FONDEES. PAR*Pa. PANAS — E. LANDOLT — F. PONCET 


PUBLIERS PAR 


F. DE LAPERSONNE E. LANDOLT 
BADAL F. LAGRANGE 
TRUC ROLLET 
FRENKEL DUVERGER 


AVEC LE CONCOURS DE 


H. COPPEZ ~« VAN DUYSE WEEKERS 
Agrégé 'Gaiversité de Brusaliss, —-Profeasenr de clinique ophtsimeiogique (Gand). Prefeaneor de clinique Lidge 


DE LA REDACTION 


F. TERRIEN, provessear agrigt is Pacuité ds Paris, Ophtaimolaginte ds 
sscrétaing Dt Marc LANDOLT, écatists de nationals dee 


TOME TREN TE-HUITIEME 


10 — 1921 


MASSON & EDITEURS 
LIBRAIRES DE L’ACADEMIE DE MEDECINE 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS (vi°) 


: 
y 
si! 
‘S 
: 
; 
Fy 


PRIX DE L'ABONNEMENT POUR 4921 (douze fascicules & paraltre) : 


Prix du numéro: 4 fr. — Prix du changement d’adresse : 4 fr. 


teut ce qui concerne la s'adresser & M. le D* FP. Terrien, 
PR — Paris-8* 


t ce qui co e VAdminist tion, s'adresser 4 MM. Masson et G's, 


SOMMAIRE du numéro 10 


MEMOIRES ORIGINAUX 


Troubles de |'appareil oculaire chez les parkinsonniens, par les profes- 
seurs ©. Duyencer et A. Barrt 

DeMohwedrate et dacryorrhée pendant les mouvements du mazxillaire 
vi par A. 
Des effets tardifs du colmatage ou du calfeutrage sur l'hypotonie 
oculaire, par Pesme 

Amblyopie par strabigme, par De.orp 

Considérations physiques sur l'image droite du fond de |i] dans les 
divers états de réfraction, par G. Pacain 

essentie) guéri par injection d'alcool au rebord inféro- 

externe de l'orbite, par Van Lint 
(Voir la suite du sommaire, page 3 de la couverture.) 


FURONCULOS 


Tourss MALADIES STAFRYLO UES 
nthrex, Acné, elets, A n) 
USAGE $, CACHETS 
USAGEEATEANE:$ TANNOXYL LIQUIDE, ‘BAIN, POM MADE, 


Prod Base d'étain ot d'oxyde détain prévarés sous te 
contréle solentifique de A. FROUIN 


LABORATOIRE ROBERT et CARRIERE 37 Rue ot Bourcocne PARIS 


POUR QUE Les YEUX PUISSENT VOIR MIEUX ET PLUS LOIN 
LEG 


VERREADOUBLE INVISIBLE 


VUE PARFAITE POUR PRES LOIN 


Se trouve dans toutes les 
es 


ique 


577 
584 

591 

| 597 

AA \f 

; 

j 


a XUM 


= OPTICIEN 
3, Rue Scribe, PARIS 


LONDRES -+ NEW-YORK 


Fabricant 


OPHTALMOMETRES 
PERIMETRE, CHAISE D’OPERATION 


TONOMETRE «uD: Mac LEAN 


Modéle perfectionné 


LUNETTES D’ESSAIS 
BOITES DE VERRES 


NOS BULLETINS 


‘ 
F 
ye’ 
{ 
A | 


Autofixation 
dans les tissus du 
Phosphate Tricalcique 
Naissant et 
colloidal. 


Une ampoule de | cc. par jour 
en injections sous-cutanées 
ou intramusculaires. 


Ree 
Urcentm 


NOUVEAU SEL DE CHAUX 
INJECTABLE, INDOLORE 


RECALCIFICATION 
INTENSIVE 


‘Laboratoires PEPIN & LEBOUCQ 
30, Rue Armand-Sylvestre, COURBEVOIE (Seine). 
ORAEGER 


= 

4 


ARCHIVES 


D’OPHTALMOLOGIE 


OCTOBRE — 1921 


MEMOIRES ORIGINAUX 


TROUBLES DE L’APPAREIL OCULAIRE 
CHEZ LES PARKINSONNIENS 


Par MM. C. DUVERGER et A. BARRE, Professeurs a la Faculté 
de Médecine de Strasbourg. 


L’un de nous a signalé avec M. Pierre Marie en 1910 (1) la pré- 
sence de diplopie chez les parkinsonniens. I] ne fut pas possible a 
cette époque d’en donner une description compléte ni une inter- 
prétation satisfaisante car la diplopie constatée présentait des 
caractléres paradoxaux. 

Nous nous croyons actuellement en mesure de donner une des- 
cription clinique exacte de ces troubles visuels; nous avons eu 
l'occasion den exposer les caractéres dans un travail sur l’encé- 
phalite léthargique (2) et dans une communication faite a la So- 
ciété de Neurologie (3). Ils intéressent trop les oculistes pour que 
les revues d'ophtalmologie restent muettes a leur sujet. Nous en 
présenterons donc ici une description. 

Voici le résumé de 5 observations de malades ayant présenté 
le syndrome parkinsonnien. Deux sont des parkinsonniens clas- 
siques, trois sont des pseudo-parkinsonniens post-encéphalitiques. 


Osservation 1, — Hopp Antoine, 58 aus. Maladie de Parkinson. 

ll y a douze ans, le malade se mit 4 boiter du pied droit, sans cause 
apparente ; puis le membre inférieur deyint « faible » et douloureux ; 
peu de temps aprés, les mémes troubles s’étendaient au membre supé- 


(1) P. Marnie et A. Barrt, Société de Neurologie, le 3 juin 1910. 
(2) C. Duvercer et A. Banre, Bulletin médical, 27 et 30 avril 1921. 
(3) C. Duvercen et A. Barné, Société de Neurologic, 3 février 1921. 
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rieur du méme edté; deux ans plus tard la face devint raide et les 
membres supérieurs se mirent & trembler. Actuellement est un par- 
kinsonnien classique, courbé, tremblant, raide, le facies immobile, la 
voie basse. 

Examen oculaire : Fentes palpéprales inégales; du edté gauche, la 
paupi¢re supérieure est lég¢rement abaissée ; on remarque un pli cutané 
oblique en bas et en dehors constituant une vérilable blépharo-chalasis 
etremplacant le creux orbito-palpébral physiologique. Le soureil du 
méme coté est abaissé. 

Les pupilles, rondes, égales, réagissent normalement a la lumiére et 
a la vision de prés. 

Les milieux sont transparents, le fond est normal. 

Les mouvements oculaires sont normaux a l'exception de la conver- 
gence qui manque lotalement. 

La diplopie n’est pas spontanée. Elle peut ¢tre provoquée de loin de 
maniére intermittente par le verre rouge, mais ne présente aucun carac- 
tére analysable. 

De prés, elle est constante a partir de 40 centimétres. Diplopie croisée ; 
les images siluées & 2 centimétres environ lun de l'autre, restent a la 
méme distance dans toutes les positions du regard. 


Ons. Il. — K. Emile, 66 ans. Maladie de Parkinson. 

En 1918, apparait un tremblement du pouce et de Vindex gauches, puis 
une fatigue de la jambe gauche. En 1920, toute la main gauches tremble 
et quelquefois la droite. Les membres gauches et la moitié gauche du 
trone sont raides. En janvier 1921, les membres inférieurs sont diffi- 
ciles & mouvoir; il ressent des tiraillements dans les membres et com- 
mence & se coucher. Actuellement son aspect est assez typique pour que 
le diagnostic de maladie de Parkinson soit posé au premier coup 
deel. 

Examen oculaire : Fentes palpébrales inégales, la droite plus petite. Il 
existe de ce edté un plosis incomplet avee un.pli cutané oblique en bas 
et en dehors remplacant le creux orbito-palpébral et abaissement du 
sourcil. 

Tremblement de Vorbiculaire pendant la fermeture des paupiéres. 

Les pupilles rondes, égales, réagissent normalement ala lumiére et a 
la vision de prés. Les milieux sont transparents, le found normal. Acuité 
visuelle normale pour chaque ceil avee + 1,5 D. 

Les mouvements oculaires paraissent objectivement normaux a lexcep- 
tion de P'élévation qui est peut-étre incompléte, en tout cas lente et 
hésitante. 

Diplopie : A cing métres nerisle pas sponlanément. 

ar le verre rouge, on provoque une diplopie croisée intermittente 


mais & caractéres fixes ; les images qui sont & 20 centimétres dans le 
regard direct, se rapprochent dans les mouvements de latéralilé, et en 
bas, s’écarlent dans le regard en haut (voir schéma. ) 
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De prés: diplopie croisée constante a partir de 45 eentimétres dans le 
regard en bas, 50 centimétres dans le regard de face, 75 centimétres en 
haut. 

Vision binoculaire au diploscope. 


; 
} i 
Gi ; D 
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Oss. 111. — Klein Caroline, 32 ans, Syndrome parkinsonnien p6st-encé- 


phalitique. 

Peu aprés un accouchement normal, Klein Caroline fut prise de phé- 
noménes pseudo-méningiliques qui firent rapidement place 4 des secousses 
dans les membres ; un syndrome eneéphalitique net se constitua bientdét 
et presque dés le début, les vertiges, la raideur 4 type parkinsonnien, et 
la lenteur des mouvements se montrérent; actuellement encore et 
malgré le traitement employé, elle présente Vallure ordinaire des vrais 
parkinsonniens. 

Examen oculaire, 12 mars 1921. 

Fentes palpébrales s’ouvrent normalement. 

Tremblement de Vorbiculaire pendant la fermeture volontaire des 
paupiéres. 

Pupilles rondes, égales, réagissent normalement a la lumicre ; elles 
sont paresseuses a la vision de prés. 

Milieux transparents, fond normal, vision= 1. 

de nystagmus spontané ni provoqué. 

Les mouvements de latéralité droite sont limités, ainsi que le mouve- 
ment d'élévation qui se fait en plusieurs fois et en escalier. 

Diplopie : Manque de loin. 

Apparait 4 20 centimétres dans le regard horizontal, 4 10 centimétres 
en bas. 

Apparait & 20 centimétres dans le regard horizontal 4 50 centimétres 
en haut. 

Diplopie croisée qui n’est pas modifiée par les mouvements de latéra— 
lité. 


Parésie de laccommodation. 
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Ons. 1V. — K. Marie, 40 ans. Syndrome pseudo-parkinsonnien avec 
troubles labyrinthiques 

Aprés une courte période de phénoménes généraux légers, Mme Marie K 
est prise de raideur cervico-faciale qui s’accentue rapidement en méme 
temps que la malade se sent portée involontairement en avant. Le 
tremblement apparait bientot au gros orteil gauche puis a toute la 
jambe correspondante. En quelques mois se trouve constitué un syn- 
drome parkinsonnien accentué avec troubles Jabyrinthiques. 

Fentes palpébrales et paupiéres normales. Pupilles égales, rondes 
réagissent normalement a la lumiére et a la vision de prés. 

Milieux transparents. Fond normal. V.= 1. 

Molilité objectivement normale, a exception de la convergence qui 
parait insuffisante. Pas de nystagmus. Diplopie manque de loin. 

Diplopie intermittente de prés, 4 partir de 25 centimetres ; présente 
les caractéres d'une diplopie croisée non modifice par les mouvements 
de latéralité. 


Oss. V. — Oullmer, 22 ans. 

En 1920. pendant son service militaire & Naney, 0. est pris brusque- 
ment de malaise, de diplopie et de vertiges. Il est agité et délirant. Des 
secousses myocloniques apparaissent en différents points des membres, 
du trone ; enfin survient une période de somnolence qui dure peu. Il se 
meut tout d'une piéce, c'est un parkinsonnien presque typique. Le traite- 
ment par la scopolamine la trés notablement soulagé et modific. 

Examen oculaire du 4 février 1921. 

Léger ptosis bilatéral sans élévation du sourcil, clignement fréquent, 
trémaulation des paupiéres. 

Pupilles rondes, égales, réagissent normalement a la lumi¢re et faible- 
ment a@ la vision de pres, 

Milieux transparents, fond normal, vision= 4 14. 

Mouvements paraissent objectivement normaux a l’exception d'un 
léger nystagmus provoqué par les mouvements de latéralité. 

Diplopie: manque a 5 métres, apparait & 20 centimetres, présentant 
les caracléres @une diplopie croisée fixe dans toutes les positions du 
regard. 


Oss. VI. — Jaequel Renée, 31 ans. 

Nous tenons a4 ajouter, 4 ces observations choisies au hasard parmi 
un grand nombre de semblables, observation de la malade J. qui n’a 
présenté aucun des troubles oculaires signalé chez presque tous les 
autres. 

En 1920, aprés une courte période fébrile, apparurent des douleurs 
étroitement localisées en un point de la moitié gauche du crane, des 
secousses se montrent aux membres et au tronc, puis des vertiges yio- 
lents, et enfin de la somnolence. En 1921, quelques semaines avant de 
venir nous consulter elle devient raide, ses mouvements sont lents et 
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un peu difficiles ; elle reste immobile autant qu’elle le peut, bref, elle 
présente les caractéres ordinaires du syndrome parkinsonnien post-cneé- 
phalitique. 

Examen oculaire, 5 mai 1921. 

Appareil visuel normal. 


Les troubles de l'appareil visuel sont presque la régle chez les 
parkinsonniens vrais et chez les parkinsonniens post-encéphali- 
tiques. 

Chez ces malades l'appareil sensoriel est respecté, jamais nous 
n'avons nolé de lésions de la rétine du nerf optique ou des voies 
optiques supérieures : en revanche l'appareil moteur est presque 
toujours atteint. Une fois seulement sur les six observations re- 
latées plus haut, examen oculaire a été négatif, et cet propor- 
tion est inférieure 4 la réalité (Nous nous sommes expliqués a 
& cet égard au début de lobservation V1). Ces troubles portent ; 

I. — Sur les paupiéres. Le ptosis incomplet est extrémement 
fréquent, unilatéral chez les parkinsonniens vrais, il a nettement, 
chez eux, les caractéres du ptosis spasmodique s’accompagnant 
d’abaissement du sourcil. Il est caractérisé par la formation d'un 
pli cutané. oblique en bas et en dehors, véritable blépharo-cha- 
lasis qui recouvre le bord palpébral et descend plus bas que lui. 
Nous lattribuons comme l’abaissement du sourcil 4 un spasme 
de lorbiculaire qui entraine facilement la peau relachée des par- 
kinsonniens agés. 

Ce pseudo-plosis spasmodique n’empéche pas Ja paupiére de 
se relever quand le malade en fait leffort volontaire et d’accom- 
pagner l’ceil dans le regard en haut. Chez les pseudo-parkinson- 
niens le ptosis est plus souvent bilatéral, ne s’'accompagne pas 
de pli cutané ni de déplacement du sourcil. 

Les contractions fibrillaires classiques de lorbiculaire sont 
fréquentes au repos; pendant la fermeture volontaire des pau- 
piéres il y a un véritable tremblement de l’orbiculaire. 

Il. — Les troubles des mouvements des yeux sont essentielle- 
ment constitués par l’abolition ou Vinsuffisance de la conver- 
gence. 

Tantot ce symptome est évident au point qu'il suffit de solli- 
citer la convergence avec le doigt pour s’en apercevoir, tantot il 
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est indécelable objectivement et décelable seulement par la re- 
cherche de la diplopie. 

Cette derniére est trés rarement spontan¢ée : les parkinsonniens 
se plaignent assez rarement de voir double. Il faut la provoquer, 
la faire apparaitre par le verre rouge. 

On trouve presque constamment une diplopie croisée apparais- 
sant entre 50 et 20 centimétres, diplopie qui n'est pas modifiée 
par les mouvements de latéralité, qui peut aussi rester fixe dans 
les mouvements d’abaissement et d’élévation, mais qui, le plus 
souvent, diminue dans le regard en bas pour augmenter dans le 
regard en haut. Elle doit étre recherchée & la chambre noire, au 
verre rouge, avec une trés petite fente ou un petit trou lumineux. 
Nous utilisons en général pour cela lorifice de léclairage de con 
tact. 

A cind métres la diplopie méme provoquée est plus rare ; elle 
peut cependant étre retrouvée (Obs. | et schéma), présentant les 
mémes caractéres de diplopie croisée. Malgré cette diplopie pro- 
voquée, la vision binoculaire est normale au diploscope. Il est 
évident que ce type de diplopie ne correspond 4 aucune paralysie 
périphérique ; ses caractéres indiquent trés nettement une insuf- 
fisance latente ou confirmée de la convergence. Les autres mou- 
vements oculaires sont en général respectés ; cependant on ren- 
contre l’insuffisance de l’élévation, parfois une limitation des 
mouvements de latéralité, mais ce dernier symptome est plus 
spécial aux pseudo-parkinsonniens post-encéphalitiques. 

IIl. — Reste la question des mouvements pupillaires. Nous les 
avons toujours recherchés trés soigneusement; normale a la lu- 
miére. la contraction pupillaire est normale ou diminuée dans la 
vision de prés, parfois elle nous a semblé abolie, mais nous ne 
saurions dire que son existence soit, comme on le prétend, inti- 
mement liée 4 la convergence ; c’est pourquoi nous employons de 
préférence le terme de contraction 4 la vision de prés. 

En résumé : 

Ptosis incomplet uni ou bilatéral ; 

Tremblement de Uorbiculaire ; 

Insuffisance de la convergence avec diplopie croisée de pres : 

Syndrome pupillaire inverse de celui d’Argyll-Robertson ; tel 
est en grand le tableau des symptOémes oculaires constatés chez 


ces malades. 
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L’étude des fonctions labyrinthiques offre chez ces malades des 
particularilés intéressantes. 

Tout dabord la grande majorilé dentre eux se plaignent spon- 
tanément d’avoir eu des vertiges ; beaucoup se sentent attirés en 
avant ou en arriére ou plus souvent encore entrainés vers un cote. 
ll existe parfois du nystagmus généralement léger dans les re- 
gards extrémes de latéralité. 

A Vexamen clinique l’épreuve des bras tendus et de l’indica- 
tion, la recherche du signe de Romberg donnent des résultats 
anormaux et indiquent le plus souvent la prédominance nette d'un 
labyrinthe sur l'autre. 

L’examen des réactions labyrinthiques au courant galvanique, 
excitation thermique ou par la chaise tournante apportent des 
précisions qui peuvent étre ainsi schématisées. 

Hypersensibilité au courant galvanique dans l’épreuve du ver- 
tige vollaique de Babinski (abaissement du seuil de la rotation 
céphalique et du nystagmus). 

Hypersensibilité 4 excitation thermique suivant la technique 
de Baranget-Brunings (1). 

Ainsi donc les résultats des différents modes d’examens de 
l'apparcil labyrinthique concordent et permettent de dire que 
chez les parkinsonniens classiques ou post-encéphalitiques il existe 
en méme temps que des troubles oculaires assez spéciaux, et de 
forme pour ainsi dire unique, des troubles labyrinthiques égale- 
ment trés fréquents et monomorphes. 

Cette coexistence de phénoménes pathologiques oculaires et 
vestibulaires et la connaissance des connexions physiologiques 
entre ces deux appareils nous ont porté a établir une relation 


(1) Dans nos publications antérieures nous avions noté une grande 
diminution de la sensibilité labyrinthique des parkinsonniens et des 
pseudo-parkinsonniens 4 | ‘épreuve de Barany. Nos résultats concordaient 
avec ceux qu’avaient obtenus MM. Bollack et Halphen. Ces examens re- 
faits avec une technique plus sare et débarrassée de certaines causes 
d'erreur, nous permettent de dire aujourd’hui, que le seuil des diffé- 
rentes réactions : nystagmique, vertigineuse, latéropulsive, etc., est abaissé 
chez ces malades, aussi bien a l’épreuve de Barany qu’a lépreuve galva- 
nique de Babinski. 
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étroite entre les premiers troubles et les seconds et 4 inculper une 
lésion du faisceau longitudinal postérieur comme cause unique 
ou principale de l'ensemble qu’ils constituent. 

Nous avons développé ailleurs (1) cette idée, nous avons éga- 
lement cherché a établir (2) que ces altérations de la motilité 
oculaire n’étaient pas de nature paralytique, mais fonction 
d’hypertonie réflexe, Aprés avoir décrit en détails les troubles 
oculaires, nous tenons seulement 4 indiquer ici ces derniers 
points qui ont trait 4 leur pathogénie pour montrer tout lintérét 
de ces troubles spéciaux qui avaient si peu retenu l'attention 
jusqu’ici. 


OPHTALMODYNIE ET DACRYORRIEE 
PENDANT LES MOUVEMENTS DU MA\ILLAIRE INFERIEUR 


Par A. GABRIELIDES (3) 


Oculiste et bactériologue de ’'Hépital Francais de Constantinople. 


Les phénoménes douloureux du coté du globe oculaire et le 
larmoiement survenant pendant les mouvements du maxillaire 
inférieur sont assez rarement observés pour mériter d’étre noter 
lorsqu’on a Voccasion de les rencontrer. C'est ce qui nous a en- 
gagé 4 rapporter l’observation suivante. 


Osservation. — Mme B., Agée de 48 ans, vint le 25 novembre 1913 
ai Hopital Francais pour consulter; elle se plaint de douleurs dans la 
région oculaire et d'une dacryorrhée survenant pendant les mouve- 
ments du maxillaire inférieur, symptémes, dont la pathogénie me 
parait trés difficile 4 démontrer. 

Deux mois auparavant, la mastication, soit du cdté gauche, soit du 
coté droit, est suivie de la douleur oculaire gauche et de Jarmoiement 
du méme edté, puis lophtalmodynie et la dacryorrhée ont augment? 
Wintensité, de plus en plus; c'est une douleur localisée a et a la 
région fronto-temporale, n'empiélant pas sur les régions avoisinantes ; 
depuis quelques jours les douleurs se sont exagérées au point que la 
malade évite de s’alimenter, de parler et de bailler; elle est dans état 
désespérant : en effet, pour éviter les douleurs, il faut qu'elle jetine et 


(1) Article de la Revue Neurologique. 
(2) Voir le méme article et celui du Bulletin médical, 30 avril 1921. 
(3) Communication faite en 1914 & la Section de biologie du Syllogue littéraire 
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qu'elle ne parle pas du tout; il suffit de la faire macher pour déter- 
miner immédiatement les symptomes, douleurs et larmoiement. Pendant 
ces actes on ne constate aucun mouvement anormal soit du cdté des 
yeux, soit du edté des paupiéres, soit du edté des annexes. L’examen 
des yeux fait remarquer du cdté de la paupiére supérieure gauche une 
légére pseudoptose, due a une légére Gnophtalmie. Un léger aedéme de 
la peau de la paupiére supérieure apparait aprés les crises douloureuses. 
Pas d@asymétrie de la face. 

La malade raconte que les douleurs sont suivies d'une sensation de 
chaleur du cdté de Peeil et de la région fronto-temporale gauche; en 
effet, pendant la mastication, & peine la malade commence-t-elle a souf- 
frir que fon constate une rougeur diffuse décelable seulement par un 
examen (rés altentif. La sensibilité de Ja peau de la face, celle des pau- 
pi¢res, des conjonctives palpébrales et oculaires, celle de la cornée, 
celle de la muqueuse nasale et de la langue sont physiologiques. 
Liacuilé visuclle, Pacuité auditive et Pacuité gustative sont physiolo- 
giques; Virritation de la muqueuse linguale, soit par un acide, soit par 
un alealin, nest suivie ni de larmoiement, ni d’ophtalmodynie. Les 
pupilles et le fond de Veeil sont en Gat normal. Les mouvements laté- 
raux, passifs ct actifs, du maxillaire inférieur sont également suivis de 
douleurs et de larmoiement, mais avec moins d'intensité. 

La malade ne se plaint pas de douleurs au niveau de larticulation 

temporo-maxillaire, non plus que de craquements subjectifs; la pression 
au point auriculaire est également indolore. 
« L’examen de la bouche fait constater que le maxillaire supérieur est 
dépourvu de dents, le maxillaire inférieur n'est’ garni que des deux in- 
cisives médianes et des deux molaires droites. La malade ne souffre pas 
de ses dents. Celles-ci sont bien plantées et ne cédent pas a la pression. 
La chute des dents tombées a commencé cing ans auparavant ct depuis 
deux ans elle wa plus que les quatre dents signalées; quand le maxil- 
laire inférieur est immobilisé, le massage et la pression énergique sur 
les dents et sur les gencives ne provoquent ni douleurs, ni larmoie- 
ment. Par contre, au plus léger mouvement du maxillaire inférieur, 
méme si les machoires ne viennent pas en contact, la douleur et les 
larmes apparaissent. 

L’examen du edté des phalanges du membre supérieur fait constater 
Vexistence dune arthropathie généralisée, arthropathie chronique 
noueuse el déformante, 

Le fonetionnement des organes abdomino-thoraciques est normal ; les 
urines ne renferment ni albumine, ni sucre; pas de stigmate (hystérie ; 
pas de signe de neurasthénie. Il y a quelques années, & Angora, la ma- 
lade a souffert des fiévres, probablement de nature paludéenne. Depuis 
quatre ans, elle n’a plus ses régles. L’examen du sang ne montre pas 
WVhématozoaires; les globules blanes et rouges sont en état physiolo- 
gique au point de vue nombre, forme et grandeur ; pas d’éosinophilie. 
Mme M. B. nous dit quelle n’a jamais été malade, qu'elle n’a jamais 
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eude lésions traumatiques du crane ou d'une autre région du corps. 
Quelques jours aprés ce premicr examen, la malade est revenue se 
plaignant de douleurs insupportables et allant au point de provoquer 
un ¢lat nausceux, s irradiant aussi cette fois vers la région zygomatique. 

Faute de traitement causal pour calmer les douleurs, nous avons 
prescrit desla morphine et de Turotropine pour VPétat général articu- 
laire, tout en ayant en vue d’étudier le cas et de noter si lon serait 
obligé de recourir Vinjection daleool dans la fosse plérygo-maxil- 
laire. 

Ma‘s depuis cette deuxiéme visite, je navais plus revu la malade. 
Ces derniers temps, & Voecasion de cette publication, fai pu la re- 
trouver; elle nous dit quelle n’était: pas retourncée a | Hopital parce 
quelle était guérie et elle attribue cette guérison aux remédes que je 
lui avais prescrits. Pourtant elle était heureuse de ma visite inattendue, 
car depuis quelques jours elle ressent de légéres douleurs suivies d'un 
léger larmoiement. A examen nous constatons que labaissement foreé 
du maxillaire inférieur est suivi dopthalmodynie et de dacryorrhée. 
Au point de vue du systéme nerveux, notre confrére loakimopoulos, neu- 
rologue de notre ville, note que les réflexes tendineux et périostique 
plantaire sont normaux. La force musculaire est physiologique; a part 
la douleur de Veeil le sujet ne se plaint daucun trouble sensilif; 
examen objectif montre qu'il n’y a pas de dysarthrie; les nerfs cra- 
niens ainsi que le réflexe de la vodte palatine sont en état normal. Les 
douleurs dont la malade se plaint ne ressemblent pas a la céphalalgie 
du trijumeau. Elles ne se manifestent pas sous forme de crise. Elles 
n’apparaissent qu’a loccasion du mouvement du maxillaire inférieur; la 
pression au point correspondant aux branches du trijumeau nen ré- 
veille aucune; pas danesthésie, pas de paresthésie dans la zone du 
trijumeau ; le réflexe cornéen est normal; la malade ne présente aucun 
signe pouvant faire penser 4 une localisation d’affection queleonque du 
systéme nerveux central. Nous avons complété cet examen par la radio- 
graphie de la région en question. Cette radiographie faile par le con- 
frére Kolaiditis le conduit Pappréciation que Varticulation est intacte; 
on constate seulement la présence dune encoche, au bord antérieur 
de lapophyse coronoide, n’atteignant pas son sommet. 


InrenpReTATION. — Recherchons maintenant la cause donnant 
naissance la symptomatologie précitée. I] est clair qu'une contrac- 
tion musculaire du masséter, du temporal, du ptérygoidien interne 
et externe, du myélohyoidien et du ventre antérieur du digas- 
trique, c’est-d-dire une contraction des muscles innervés par la troi- 
siéme branche du trijumeau (V), notamment par les faisceaux mo- 
teurs et masticateurs, sert comme point de départ pour déchainer 
une sécrétion des larmes et une sensalion douloureuse, survenant 
en dehors de la zone musculaire contractée, et se transmettant au 
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loin par une voie inconnue A priori. Quelle est la voie de trans- 
mission de cette sensation douloureuse et de cette sécrétion de 
larmes? C’estce que nous allons étudier. Nous allons chercher 
des anastomoses des nerfs dont dépend la mastication, le larmoie- 
ment et la douleur. Quant aux phénoméneg moteurs, il n’y a 
pas d’hypothése; ‘nous savons qu’elles dépendent entiérement 
des faisceaux moteurs de la V° paire, ainsi que les phénoménes 
douleurs qui dépendent des faisceaux sensitifs du méme nerf, 
Quant au mode de sécrétion des larmes, voici lesavis émis : 

Ie Cette sécrétion dépend de la branche lacrymale du_ nerf 
opthalmique, ou nerf de Willis, de la V° paire; 

2° La sécrétion lacrymale dépend du facial (VII); 

3° Cette sécrétion est du domaine du sympathique. 

L’opinion la plus admissible et la plus sire, c’est que le facial, 
par l’intermédiaire de sa branche: grand pétreux superficiel, 
par l'intermédiaire du ganglion de Meckel, par l’intermédiaire de 
l'arc orbito-lacrymal (résultant de l’anastomose de la branche 
orbitaire du maxillaire supérieur et de la branche lacrymale de 
lopthalmique de Willis) et par l'intermédiaire des ramuscules 
émanant de cet arc, 4 savoir: ramuscule de la glande lacrymale 
sécrétoire ; ramuscule de la conjonctive oculo-palpébrale et de la 
peau palpébrale, ramuscule malaire, ces derniéres sensitives et 
non sécrétoires; le facial, disons-nous, tient sous sa dépendance 
la fonction sécrétoire de la glande lacrymale. 

Il nous faut donc trouver des anastomoses entre la V° paire et 
le facial, anastomoses sensitivo-sécréto-motrices, soit entre leurs 
branches terminales, soit au niveau du ganglion de Gasser, soit 
au niveau des centres nucléaires, soit dans l’écorce cérébrale. 
Les anastomoses au niveau de l’écorce cérébrale sont trop peu 
connues pour ticher a leur attribuer la symptomatologie de notre 
malade ; quant aux centres nucléaires l’existence de faisceaux 
faisant communiquer les centres moteurs et sensitifs du triju- 
meau avec les voies centrales du trijumeau et du facial et les 
fibres des trois branches du trijumeau dans le ganglion de Gas- 
ser est plus ou moins admise et discutée. Ces liaisons n'ont pas 
pu me convaincre de la possibilité qu’A travers et par l’intermé- 
diaire de ces centres, une force motrice des masséters une fois 
transmise puisse 4 son tour mettre en action les centres sensilifs 
et sécrétoires. Par contre, il nous semble que les anastomoses 
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V. Le trijumeau avee son ganglion de Gasser el ses trois branches: l'ophtalmique 
de Willis. le maxillaire supérieur et le maxillaire inférieur. 

VIL. Le facial et Vintermédiaire de Wrisberg avec ses branches temporo-faciales (1) 
et cervico-faciales (11) 

Les trois cercles en pointillés croisés représentent les trois ganglions. Le ganglion 
sphéno-palatin ou de Meckel, appendu a la branche du maxillaire supérieur. Le 
ganglion auriculaire ou d Arnold appendu 4 la branche du maxillaire inférieur.Le 
ganglion géniculé incorporé dans le genou du facial. 

(3) Nert auriculo-lemporal (sensilif) qui contourne en guise de cravate le col du 
condyle pour remonter @ la région temporale el s'anastomoser avec le temporo- 
facial (nert moteur), et destiné a la peau et au muscle temporal (3-1). } 

(4) Branche anastomotique que lauriculo-temporal de la V° paire envoie 4 la tem- | 
poro-faciale de la VII* paire 

(5) Branche anastomolique que l'auriculo-temporal recoit du ganglion d'Arnold. 

(6) Petit nerf pétreux superticiel, branche afférente d’Arnold qui lui arrive du genou 
du facial, 4 of se trouve le ganglion géniculé 

(7) Grand nerf pétreux superficiel du facial qui sort du facial au niveau du gan- 
glion géniculé et fait communiquer le facial avec le ganglion sphéno-palatin de 
Meckel. 

48) Nerfs sphéno-palatins ; branches afférentes du ganglion de Meckel qui anasto= 
mosent ce ganglion avec le nerf du maxillaire supérieur et spécialement avec sa 
branche orbito-lacrymale. 

(9) Branche orbito-lacrymale (qui conduit les filets sécrétoires des larmes qui lui 
arrivent du facial par lintermédiaire du grand pétreux-superficiel, le ganglion 
de Meckel et les nerfs sphéno-palatins).Cette branche orbilo-lacrymale en s‘anas- 
tomosant avec la branche lacrymale (10) de Willis forme l'are orbito-lacrymal. 

(11) Are orbito-lacrymal avee ses trois ramuscules. Ramuscule de la glande la- 
crymale (12), qui préside la sécrétion des larmes. Ramuscule conjonctival et pal- 
pébral (13). Ramuscule sensitif. Ramuscule temporal (14) sensitif pour la peau 
de la tempe. Un quatriéme ramuscule part de cet are pour la peau de la région 
malaire, il est aussi sensitif. 

(15) Branche aflérente d’Arnold qui s‘anastomose avec l'auriculo-temporal. 

16) Nerf de Krause, branche anormale qui anastomose le ganglion d'Arnold avec 
le ganglion de Meckel. 

(17) Nerf du muscle ptérygoidien interne émanant du ganglion d’Arnold et muscle 
plérygoidien (de la, fosse ptérygoidienne a la face interne de l'angle du maxil- 
latre). 

(18) Nerf du ventre antérieur du muscle digastrique: innervé par le trijumeau (le 
ventre postérieur du digastvique est innervé par le facial). 
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périphériques des Vile et V° paires nous donnent une explication 
satisfaisante de la symptomatologie qui nous préoccupe. 

En effet, il est reconnu que la troisiéme branche du trijumeau 
descendant du ganglion de Gasser, c’est-a-dire le nerf du maxil- 
laire inférieur, est un nerf sensitivo-moteur. De ce nerf, part la 
branche auriculo-temporale (branche sensitive) qui chemine vers 
le col du condyle du maxillaire supérieur et lentoure de trés 
prés, juste au niveau de ce col. L’auriculo-temporal envoie une 
branche anastomotique au nerf temporo-facial (branche motrice 
du facial). Les branches terminales de ces deux nerfs, arrivées a 
la région temporale, contractent des anastomoses afin de trans- 
mettre la sensibilité 4 la peau de la région temporale et la moti- 
lité aux muscles temporaux qui sont des muscles masticateurs. 
Or, la contraction des masséters, traduite par un mouvement de 
l'articulation temporo-maxillaire, est capable d’agir sur le nerf 
sensilif auriculo-temporal et cette action peut se transmettre par 
l'intermédiaire de ce dernier jusqu’a la glande lacrymale, y pro- 
voquer la formation de larmes; la méme action peut se trans- 
mettre jusqu a la région oculo-temporo-zygomatique, elle y pro- 
voque de la douleur ; voila comment se résoud cette question. 

L’auriculo-temporal recoit un filet nerveux du ganglion auri- 
culaire d’Arnold: ce dernier recoit comme une branche afférente 
du genou du facial (ot est situé le ganglion géniculé du facial) 
le petit nerf pétreux superficiel du facial; en outre le ganglion 
géniculé est réuni au ganglion sphénoido-palatin de Meckel par 
Vintermédiaire du nerf grand pétreux superficiel, branche du 
facial. Le nerf grand pétreux superficiel contient des fibres mo- 
trices, vaso-motrices et sécrétoires; les fibres sécrétoires qui nais- 
sent du facial se terminent dans le ganglion de Meckel; 1a elles 
s‘articulent avec les terminaisons des neurones sécrétoires du 
ganglion. De ce centre naissent des fibres afférentes sphénoido- 


(Suite de la légende). 


(19) Nerf du muscle myélohyoidien 

(2u) Nerf lingual. 

(21) Muscle temporal (de la fosse temporale et de arcade zygomatique 4 l'apophyse 
coronoide). 

(22) Muscle masséter (du bord inférieur de arcade zygomatique a la face externe 
de langle du maxillaire inférieur). 

(23) Muscle pterygoidien externe (de l'apophyse plérygoide et la grande aile du 
sphénoide a4 la face interne du col du condyle). 

{1l. Moteur oculaire commun qui recoit une anastomose du nerf ophtalmique. Du 
méme endroil une anastomose est envoyée pour la IV* paire. 
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palatines, qui pénétrent dans les nerfs du maxillaire supérieur et 
de 14, en s’anastomosant avec la branche orbito-lacrymale et 
lophtalmique de Willis, forment lare orbito-lacrymal ; de cet 
arc ces fibres pénétrent comme ramuscules terminaux dans la 
glande lacrymale ; l'arc orbito-lacrymal donne en outre, comme 
nous avons dit plus haut, naissance 4 des ramuscules sensitils 
pour la conjonctive oculo-palpébrale, pour la peau des paupiéres 
et pour la peau de la région temporale et zygomatique. Donc, 
une irritation du nerf auriculo-temporal causée par une hypertro- 
phie de articulation temporo-maxillaire, ou par un ostéophyte 
au niveau du col entouré de trés prés par ce nerf, peut trés pro- 
bablement étre suivie par la dacryorrhée, car nous pouvons y 
admettre l'existence d'une arthropathie, étant donné que notre 
malade présente des lésions d'une arthropathie déformante au 
niveau de ses doigts ; de méme, la méme cause dirritation peut 
donner lieu, en méme temps, 4 des phénoménes douloureux car 
l'auriculo-temporal est sensitif. 

Outre celte voie de transmission, il est possible que la méme 
irritation de l'auriculo-temporal donne des larmes et des douleurs 
par la voie suivante : l'auriculo-temporal, le temporo-facial, le 
ganglion géniculé, le ganglion de Meckel, larc orbito-lacrymal 
etses branches. Enfin lexcitation du ganglion de Meckel seul 
est capable de provoquer les mémes effets symptomatiques, si, par 
des anomalies anatomiques il pouvait étre irrité directement 
ou indirectement, soit par l'intermédiaire des muscles masti- 
caleurs, soit par des nerfs qui innervent ces groupes musculaires ; 
mais l'anatomie ne nous enseigne pas de pareilles anomalies. 
Nous connaissons seulement que le ptérygoidien interne recoit 
quelquefois anormalement le nerf de Kraus, qui nait du ganglion 
d’Arnold ; par conséquent, une excitation du ptérygoidien interne 
ou de son nerf peut donner lieu a la symptomatologie observée 
chez notre malade. 

En résumé, c’est le ganglion de Meckel qui joue le plus grand 
role dans la symptomatologie sensitivo-sécrétoire de notre ma- 
lade. Seule une affection de ce ganglion méme peut donner le 
tableau clinique en question, d’oti la possibilité d’agir sur ce gan- 
glion 4 l'aide dinjections d’alcool portées au fond de la fosse 


ptérygo-maxillaire. 
La guérison de notre malade est probablement due soit a la 
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diminution de lépine ostéophytique du col, soit a la disparition 
compléte de l’ostéophyte. Si nous avions pu faire une radiogra- 
phie a la période aigué de la maladie, il est probable que nous 
en aurions obtenu un argument pour ou contre. Enfin, pour ter- 
miner, je dois signaler pour ceux qui font dépendre du sympa- 
thique la sécrétion lacrymale, que notre malade a une énophtalmie 


qui est certainement d'origine sympathique. 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA Facutté bE Borpeaux 


DES EFFETS TARDIFS DU COLMATAGE OU DU CALFEL- 
TRAGE SUR L’HYPOTONIE OCULAIRE 


Par le docteurr PAUL PESME 
Chef de clinique ophtalmologique 4 Bordeaux. 

Depuis son introduction en 1912 par Lagrange dans la théra- 
peutique oculaire le colmatage ou calfeutrage n’a pu donner des 
preuves décisives ou convaincantes de son action remarquable- 
ment favorable dans le traitement de I’hypotonie oculaire. II 
semble cependant certain qu’a lheure actuelle le chirurgien ocu 
liste peut modifier aussi heureusement la défaillance du tonus 
oculaire qu'il peut se rendre maitre de hypertension par la sclé- 
rectomie. C’est en s'appuyant sur les mémes principes fondamen- 
taux de l'‘anatomie et de la physiologie oculaires ainsi que sur les 
renseignements de la clinique que Lagrange ful conduit a la 
conception originale de ces deux opérations qui agissent en sens 
opposé sur la tension oculaire. La sclérectomie en ouvrant les 
voies d’excrétion antérieure obstruées abaisse la tension, le col- 
matage ou calfeutrage en supprimant la surface filtrante anté- 
rieure oppose un barrage l'excrétion de 'humeur aqueuse qu 
par sa rétention forcée 4 lintérieur du globe entraine l’élévation 


du tonus oculaire. 

Quels que soient les autres facteurs qui influent sur les variations 
normales ou pathologiques de lophtalmotonus 4 un titre quel- 
conque nerveux ou circulatoire, les seuls effets notables et dura- 
bles sont ceux qu’entraine cette hypoexcrétion voulue et obtenue. 

Ceci découle de l’examen méme des faits observes. 
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Quand on colmate ou calfeutre un ceil hypotendu selon la tech- 
nique primitive par iguipuncture sous-conjonctivale anlérieure ou 
par péritomie ignée simple périlimbique on observe des varia- 
tions de la tension qui suivent une courbe 4 peu prés constante 
dans tous les cas. On peut distinguer les variations qui apparais- 
sent peu de temps, un mois ou deux, aprés lopération (effets 
immédiats) et celles postérieures 4 un laps de temps d’au moins 
six mois (effets tardifs). I] existe méme entre ces deux périodes, 
une zone intermédiaire qui présente elle aussi une courbe parti- 
culiére. Nous n’insisterons pas sur les effets immédiats que l'on 
trouvera développés dans la thése de Génin (Bordeaux, 1921); 
mais nous rappellerons briévement leur caractére général. Deux ou 
trois jours aprés lopération le tonus s’éléve rapidement dessinant 
un clocher, puis la courbe redescend en pente douce interrompue 
par une nouvelle ascension moins brusque et moins élévée a 
chaque injection hypertonique profonde qui fait partie de la tech- 
nique opératoire. Finalement vers la fin du premier mois la 
courbe descend en lysis, atteint un certain niveau toujours supé- 
rieur 4 la tension initiale mais souvent infériceur a la tension défi- 
nitive. 

A partir de ce moment s’installe la période intermédiaire. 

La ligne dessine un plateau indiquant que la tension varie peu 
et s'équilibre. Cependant quelquefois durant cette période elle est 
sujette 4 des défaillances. En particulier si le décollement a été 
pris tout 4 fait au début quand I'hypotonie n'est pas encore trés 
caractérisée, la tension tombe dans la phase intermédiaire au 
niveau qu'elle aurait atteint sion avait laissé la maladie suivre 
son cours. Ces chutes de tension sont a signaler, car.elles pour- 
raient surprendre désagréablement les oculistes non avertis qui 
conclueraient trop tot 4 l'insuccés du traitement opératoire. Ceci 
montre bien que tous les phénoménes initiaux sont la conséquence 
d'actes réflexes d’ordre irritatif. C’est pourquoi ils sont violents, 
instables, passagers, irréguliers dans leur marche. Les résultats 
constants et durables apparaissent plus tard. Aprés le sixiéme 
mois la sclérose cicatricielle s'installe lentement, progressivement, 
étouffant dans les mailles de son tissu fibreux néoformé les por- 
tions poreuses de la sclére périlimbique, bouchant trou par trou 
les orifices filtrants périvasculaires et lymphatiques, en un mot 
colmatant ou calfeutrant le segment antérieur, voie principale 


| 
yim 


“ Pour que les yeux puissent yoir mieux’ 
B. & L. 0. 


SOCIETE D’OPTIQUE TELEGIC 


7, Rue Pastourelle, PARIS 


Tél. : Archives 147-69 ‘= Adresse Télégr. Télégic-Paris 


Laboratoire d’optique a Joinville-le-Pont 


Monsteur Le Docreur, 


EXTANT CONVAINCUS DE LA GRANDE IMPORTANCE (TANT POUR LA VUE DE 
VOS CLIENTS QUE POUR VOTRE BONNE REPUTATION) DE LA FAGON RIGOUREU- 
SEMENT EXACTE AVEC LAQUELLE VOS ORDONNANCES DOIVENT ETRE EXECUTEES, 
NOUS AVONS L’HONNEUR DE VOUS INFORMER QUE NOUS AVONS FAIT INSTALLER, 
POUR LA PRODUCTION DES VERRES OPHTALMIQUES, DES LABORATOIRES SPE- 
CIAUX D'OPTIQUE, CONTENANT LES APPAREILS LES PLUS PERFECTIONNES DU 
MONDE ENTIER,. 

CES VERRES, DONT LA COMPOSITION CHIMIQUE ET LA COURBURE OPTIQUE 
PRECISE SONT IRREPROCHABLES, SONT VERIFIES AVANT LEUR LIVRAISON Pai 
DES INGENIEURS CHIMISTES D’ELITE, SPECIALISES DANS L’ OPTIQUE MEDICALE. 

NOUS NOUS EFFORGONS DE RENDRE LA HAUTE VALEUR SCIENTIFIQUE DE 
NOS VERRES OPHTALMIQUES DIGNE DE VOTRE APPROBATION ET DE CELLE DE 
LA SCIENCE OPHTALMOLOGIQUE. 

EN PRESCRIVANT A VOTRE OPTICIEN D’BXECUTER VOS ORDONNANCES AVEC 
DES VERRES OPHTALMIQUES DE LA Socitte TELEGIC, rets gue Les 
TELEGIC, verres a DOUBLE FOYER INVISIBLE; STANTORIC, verres 
A COURBURES TORIQUES COMPENSEES POUR LA CORRECTION DE L’ASTIGMA- 
TismE, verres TORISCOPIQUES, erc., vous senez CERTAIN QUE VOTRE 
CLIENT AURA LES VERRES LES PLUS PARFAITS QUE LA SCIENCE D OPTIQUE 
PUISSE PRODUIRE. 

Nous SOMMES A VOTRE DISPOSITION POUR TOUS RENSEIGNEMENTS RELA- 


TIFS AUX VERRES OPHTALMIQUES, 


Sociéte Oprigue TELEGIC. 
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MASSON ET C*, EDITEURS 


} LIBRAIRES DE L’ACADEMIE DE MEDECINE } 


120, BOULEVARD. SAINT-GERMAIN, PARIS 


VIENT DE PARAITRE 


PRECIS 


Par le D' V. MORAX 


Ophtalmologiste de Lariboisiére 


3° Edition refondue 


A 3° édition du Précis d’Ophtalmologie a été |objet 

d'une revision des plus attentives sans que le plan 
initial et la classification des affections oculaires, suivant 
leur étiologie, aient été modifiés. Par contre les chapitres 
consacrés 4 la sémiologie ont été multipliés et bien que les 
différents troubles visuels observés au cours des maladies | 
nerveuses fussent déja trés complétement décrits dans les 
précédentes éditions, l'auteur a jugé utile de rédiger un 
chapitre enti¢rement nouveau intitulé « Symptémes ocu- 
laires dans les affections du systéme nerveux central » 
et dans lequel il passe en revue les traumastismes craniehs, 
les infections cérébro-spinales, les névroses et leur retentis- 
sement sur l'appareil visuel et ses annexes. 


Un volume de 883 pages avec 453 figures et un Atlas Opbtalmoscopique 
du Dr Polack. 
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d'excrétion. Le mot calfeutrage indique mieux la facon dont agit 
cette opération,car suivant le sens littéral du mot calfeutrer, c'est 
boucher des fentes ou des joints d’une maniére hermétique. Le 
professeur Lagrange voudrait le voir substituer au mot colma- 
tage moins précis. 

C’est pourquoi devant l'impossibilité d’atteindre les voies laté- 
rales et postérieures par le fer rouge directement on ajoute dan’s 
le traitement des injections irritantes qui tendent vers le méme 
but sur les parties profondes du globe. La tension ainsi remontée 
jd un niveau terminal peut se maintenir de longues années. Les 
observations que nous avons recueillies en font foi. 

Nous avons pu rassembler 30 cas de colmatage ou calfeutrage ; 
dont 3 vieux de 8 ans, 5 vieux de 7 4 4 ans, 5 vieux de 3.42 ans, 
12 d'un an et 5 compris entre 6 et 9 mois. Ces 30 cas se décom- 


posent ainsi : 


Décollement myopique de la réltine . . . . 22 
Décollement par choroidite séreuse . . . . 
Décollement traumaltique . . . . .. . 
Ilypotonie chez des yeux tres myopes . . . 3 


RESULTATS DU COLMATAGE OU CALFEUTRAGE AU POINT DE VUE 


DU RELEVEMENT DE LA TENSION 


Sur 22 cas de décollement myopique, 18 cas (81 p. 100) ont pré- 
senté un relévement extr¢mement net, 3 cas (13 p. 100) ont pré- 
senté un état stationnaire, c'est-a-dire que la tension finale et la 
tension initiale sont restées voisines; sur ces trois cas deux peu- 
vent étre considérés comme des succés puisque dans la période 
intermédiaire la tension est tombée trés au-dessous de la tension 
définitive, 1 cas d'insuccés franc dont nous n’avons pu donner une 
explication précise (obs. 23) le malade a, du reste, refusé tout 
autre traitement et en particulier un deuxiéme colmatage ou cal- 
feutrage par péritomie ignée, qui nous a donné les meilleurs résul- 
tats dans un cas analogue d’insuccés aprés un premier colmatage 
ou calfeutrage. C’est le seul et unique cas d’échec de relévement 
de la tension sur les 30 observations. 

Sur 4 cas de décollement par choroidite séreuse nous avons 
enregistré 4 succes. 
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Sur 1 cas de décollement traumatique, la tension a été égale- 
ment trés relevée, méme un peu fortement, cas unique, dans 
notre série 4 ce point de vue. 

Si nous prenons tous les décollements nous voyons que sur un 
total de 27 cas nous avons eu 85 p. 100 de succes. 

Sur les 3 cas dhypotonie sur des yeux myopes, trois succés de 
relévement de la tension. 

Done sur 30 cas d’hypolension, 26 succés nets, soit 86 p. L100. 
Si nous comptons les deux états stationnaires qui sont cependant 
un relévement final de la tension, tombée entre temps, nous avons 
93 p. 100 de succés. 

Tous les cas qui s’échelonnent de 3 4 8 ans sont tous des succés 
que l'on peut considérer comme a peu prés définitifS aprés une 
aussi longue période. On voit donc que lopération a été couronnée 
du plus grand succés et que les tentatives de relévement de la ten- 
sion ont abouti de la facon la plus heureuse et la plus démons- 
trative. 

Il est trés logique de concevoir que ce relévement de la tension 
puisse avoir par lui-méme une action favorable sur la nutrition 
de l'ceil et sa valeur fonctionnelle ; un ceil qui n'a pas son tonus 
normal vit mal, il se trouve dans des condilions hydrostatiques 
les plus facheuses pour son bon fonctionnement. 

Il y a deux catégories d yeux qui, détendus, soullrent au premier 
chef de ce déséquilibre hydrostalique, alors que les organes vilaux 
sont encore relativement bons; ce sont les yeux aileints d'un 
décollement de la rétine et les yeux 4 myopie élevée. L’aeil qui 
souffre d'un décollement rétinien quelle qu’en soit la cause est 
détendu 4 une période donnée, c'est 1a un des meilleurs signes 
diagnostics. Nous éliminons bien entendu les décollements con- 
séculifs A une tumeur intra-oculaire, le décollement dans ce cas 
n'est qu'un épiphénomeéne, la lésion premiére et vérilable est la 
néoplasie. C’est pourquoi du reste ils ne sont jamais hypotendus 
bien au contraire et c'est ce qui constitue leur caractéristique. De 
méme un certain nombre d’yeux myopes sont aussi détendus. 
Girro dans sa thése (Bordeaux, 1920) a constalé que sur 53 yeux 
atteints de myopie forte tonométrés en série 17 fois la tension 
était diminuée. C’est-d-dire qu'un tiers de ces yeux étail dans des 


conditions anormales de tension. 
Nous allons voir par l'étude de ces observations que, comme 
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nous le pensions, le relévement de la tension est trés favorable a 


ces yeux détendus. 


ACTION DU COLMATAGE OU CALFEUTRAGE SUR LA RETINE DECOLLEE 


Sur 22 cas de décollement myopique nous avons fait 12 fois la 
constatation objective par l’examen ophtalmoscopique que la 
rétine avail repris sa place primitive. Sur 4 cas par choroidite 
séreuse, un succes. Le seul cas de décollement traumatique fut lui 
aussi un insuccés. En totalisant sur 27 cas de décollement réti- 
nien, 13 succés, soit 45 p. 100. On voit ainsi que le pronostic du 
décoliement myopique semble le plus favorable. 

Cette restauration organique doit logiquement entrainer une 
amélioration fonctionnelle; la rétine remise en place est en de 
meilleures conditions de fonctionnement. ; 

Sur 22 cas de décollement myopique, { fois le champ visuel a 
été trouvé normal (40 p. 100), 9 fois nous avons noté un agrandis- 
sement (40 p. 100), nous enregistrons 4 insuccés, et encore trois 
d’entre eux sont 4 éliminer, l'apparition dune cataracte choroi- 
dienne rendant la détermination du champ visuel difficile sinon 
impossible. 

Sur 4cas de décollement par choroidite séreuse on note une res- 
tauration normale, deux agrandissements et un cas stationnaire. 

Dans le décollement traumatique le champ visuel fut nette- 
ment agrandi, 

Soit sur 27 cas de décollement, 37 p. 100 de guérison, 40 p. 100 
d’amélioration, soit 77 p. 100 des cas favorables. 

Quant a l'acuité visuelle, son amélioration est conditionnée par 
un trés grand nombre de facteurs dont certains échappent au 
bénéfice de lamélioration de la tension et du champ visuel. 
Néanmoins nous donnerons les résultats tirés de nos observations 
pour montrer qu'elle en bénéfice tout de méme largement. 

Sur 22 cas de décollement myopique, 12 cas de relévement net 
de lacuité (54 p. 100) dont 6 de 1/100 4 1/40 et un de 1/104 1/3. 
(cas sont restés stationnaires dont deux 45/10, 241,10 et un 
a P. L., 4 sont tombés fortement dont 2 par cataracte choroi- 
dienne. Pour les choroidiles séreuses deux succés dont un trés 
remarquable de 1/20 4 lunité, et deux insuccés qui néanmoins 


sont restés au-dessus de 1/20. 
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(Juant aux yeux myopes le relévement de Lacuité, seule amélio- 
ration 4 envisager en dehors de la tension, tous ont été améliorés ; 
deux sont passés de 1/20 4 1 10 et un de 1/10a 1/4. Ces trois 
malades venus ces jours-ci sont particuliérement enchantés de 
intervention, 

On voit donc que ces 30 cas, les seuls vieux de plus 6 mois que 
nous avons pu réunir, et dont nous avons essayé de revoir la plus 
grande partie, ont bénéficié largement de leur opération. 

Qu’on ne se trompe pas néanmoins sur le but de ce travail et 
que l'on n'interpréte pas le colmatage ou calfeutrage comme le 
traitement curatif du décollement de la rétine. Tous ces yeux 
étaient au premier chef des yeux détendus et le colmatage ou cal- 
feutrage a relevé leur tension dans la plus grande majorité des 
cas et il la normalisé dans un trés grand nombre. 

Ce nest que accessoirement et pour inciler les oculistes a uli- 
liser cette méthode que nous avons laissé voir les résultats orga- 
niques et fonctionnels excellents de ce relévement de la tension. 
Il s’en suit logiquement que les yeux qui sont hypotendus ne 
peuvent que bénéficier de Vintervention. Et a ce titre les yeux 
myopes détendus sont tout particuli¢érement intéressants. Ces 
yeux sont destinés tot ou tard au décollement de la rétine, & des 
complications du vitré ou de la membrane elle-méme hémor- 
ragies). Cette chute de la tension, si elle n'est pas 4 elle seule suffi- 
sante pour amener cette terrible complication, est éminemment 
favorable. La rétine mal soutenue, mal ¢paulée par sa face anté- 
rieure, s'affale au moindre choc, au plus petit tiraillement quelle 
qu’en soit sa nature. Sans compter que ce capitonnage el ce ren- 
foncement de la paroi sclérale plus ¢paisse et plus forte ne peut 
qu’étre utile & ces yeux dont le plus grand mal réside précisé- 
ment dans la faiblesse de leur coque qui se laisse distendre et 
allonger. 

Colmater ou calfeutrer ces yeux c'est faire une ceuvre de théra- 
peute prévoyant et avisé, carle traitement préventif et prophylac- 
tique n'a jamais été égalé dans ses résultats par aucun autre en 
thérapeutique oculaire ou gnérale. 
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AMBLYOPIE PAR STRABISME 
Par le docleur DELORD (de Nimes). 


Je me suis efforcé depuis longtemps d’améliorer chez les en- 
fants atteints de strabisme l’amblyopie de l’ail dévié. Bien sou- 
vent j'ai échoué dans mes efforts; d'autres fois, les résultats 
obtenus furent bien minimes. Malgré ces difficultés, je vous 
apporte aujourd’hui 35 obvervations, ot l'amélioration de l’am- 
blyopie fut trés sensible, parfois trés élevée. Je dirai, d’aprés 
ces examens, les conditions qui me paraissent nécessaires pour 
obtenir ces bons résultats. 

Il s'agit tout d’abord, chez tous mes malades, d’amblyopie sans 
lésions ; il n’existait ni lésions de la cornée, ni lésions du fond 
décelables 4 Vophtalmoscope. Il va sans dire qu’aucune 
amélioraltion n'est possible dans des cas semblables. Tous étaient 
atteints de strabisme plus ou moins accentué, non intermittent. 

Tous étaient des enfants de 4 4 9 ans. Au-dessus de 10 ans, il 
m’a été impossible d’améliorer l'acuité visuelle ; l'enfant a cet 
Age ne peul cesser ses ¢ludes, il ne supporte pas locclusion de 
loeil sain. Il y a cependant une exception. Quand il y a strabisme 
alternant et que l’acuité visuelle de amblyope n'est pas des- 
cendue au-dessous de ),2 a 0,3. Une jeune fille de 14 ans a pu 
supporter les verres prescrits; son acuité visuelle est remontée 
a 0,7. 

A part ce cas spécial de strabisme alternant, les meilleures 
améliorations de la vision ont été obtenues chez des enfants de 5 
a 6 ans. 

Comment l’occlusion a-t-elle été pratiquée? Je ne parle pas du 
bandeau, qui n’a pu étre longtemps supporté dans aucun cas. 
Seule la lunetle est pratique. Mais cette lunette est difficile a 
ajuster ; lenfant tient la téte obliquement et dirige son regard a 
la partie interne du verre, l’occlusion n'est pas complete. Il faut 
garnir le verre dépoli d'une étoffe qui le déborde. D’habitude, je 
supprime le verre dépoli et ala place je fais fixer par lopticien 


un morceau de drap qui déborde la monture et assure l’occlusion 


parfaite de l'oeil. 
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Les lunettes ainsi modifiées ont été portées constamment du 
matin, au réveil, jusqu’'au coucher. Je nai obtenu aucun chan- 
gement de lacuité en pratiquant occlusion de 2 4 3 heures par 
jour ou 2 4 3 jours par semaine. Cette condition me parait essen- 
tielle. 

Il va sans dire que la réfraction de Vceil amblyope a toujours 
été exactement corrigée par des verres. 

En méme temps que les lunettes, j'ai toujours prescrit, les pre- 
miéres semaines, des instillations d’atropine 4 l'oeil sain 2 fois 
par semaine. Ce collyre est supprimé dés que l'enfant commence 
4 supporter ses lunettes. 

Le traitement a été suivi pendant longtemps par tous ces en- 
fants, 4.46 mois pour la plupart, quelquefois pendant toute une 
année; l'un d’eux a gardé méme ses lunettes pendant plus de 
deux ans. 

Il n'est pas douteux que ce traitement est accepté difficilement 
par les enfants et par les parents, Si on essayait soi-méme de 
porter une lunette avec un verre dépoli d'un ceil, supprimant 
acuité visuelle et champ visuel, et de l'autre coté un verre con- 
vexe diminuant la vision 4 1/50 ou a 1 20, il serait impossible de 
les supporter. Et cependant c’est ce que j'ai obtenu. 

Voici comment je procéde : je fais constater tout d’abord aux 
parents la faible acuité de l'oeil dévié. Ils en sont habituellement 
fort étonnés, car ils se préoccupent surtout de la déviation et non 
de l'amblyopie. Jessaye ensuite de leur persuader qu'il est pos- 
sible de rééduquer la vision de cet ceil et qu'il ne tient qu’a eux 
d’obtenir de bons résultats. La lunette est prescrite, le collyre 
atropine instillé sain. 

Les difficultés commencent alors pour lenfant et pour les 
parents. L’enfant doit rester sous la surveillance constante des 
parents, il n'est pas envoyé en classe. Il est bon que les pre- 
miéres semaines l’enfant soit conduit chez loculiste ; souvent il 
faut réajuster les lunettes et rectifier leur position. 

Les résultats ne tardent pas 4 se montrer. A chaque visite je 
note sur une fiche, que je remets aux parents, la progression de 


l'acuité visuelle. Chez un enfant de 5 46 ans, une vision de 1/50 
devient au bout d'un mois 2/50 ou 3/50. Au bout de 2 4 3 mois 
elle est 1 10. 

A ce moment, enfant supporte bien ses verres, il ne cherche 
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pas a tricher en regardant par coté et les parents sont si heureux 
quils n’ont aucun désir de cesser ce traitement. Autant les dé- 
buts ont été pénibles, autant les suites sont faciles. Tout les mois 
on constate une amélioration constante et progressive de l'acuité 
visuelle. 

Quels ont été les résultats obtenus ? 

En dépouillant mes 35 obvervations, je constale qu'on peut les 
diviser en 5 groupes, suivant lacuité visuelle de départ, c’est-a- 
dire celle que j'ai constalée 4 mon premier examen. 

1°" groupe. — 3 enfants avaient seulement 1/100. Aprés quel- 
ques mois de traitement, le premier avait obtenu une acuité de 
2,50, le second une acuité de 0,1, le troisiéme avait alteint 0,2. 
L’histoire de ce dernier est intéressante. 

Je Vai examiné en avril 1914, j'ai constaté la faible acuité de 
Voeil dévié, 1/100. Seulement cette vision était paracentrale ; au- 
cune vision directe ; ceil restait dévié, méme aprés avoir fermé 
sain. J'ai prescrit les lunettes en vérifiant occlusion com- 
pléte de l'ceil normal. Trois mois aprés, | amélioration était sen- 
sible, Vacuité était de 2/50. J'ai conseillé de continuer le traite- 
ment. La guerre survint, et je revis l’enfant plus de deux ans 
aprés ; il portait toujours ses lunettes ; l’acuité était devenue 0,2 
en vision netltement directe. 

2° yroupe. — Le second groupe comprend les enfants qui au 
premier examen avaient une vision de 1/50. Ils sont au nombre 
de 11. 3 ont obtenu seulement 2 50, un autre 3/50, trois autres 
1/10, deux autres 2/10, et enfin les deux derniers ont atteint 
lacuité de 3/10. 

A signaler dans ce groupe un strabisme qui, primitivement fixe, 
est devenu alternant, un autre est devenu intermittent. 

D'une maniére générale d‘ailleurs, lamélioration de l'acuité 
s'est accompagnée d’une amélioration de la déviation du globe 
oculaire. 

3° groupe. — Enfants qui avaient au début une acuité de 2/50. 
Ils sont au nombre de 8. 

Aprés traitement, le premier avait 0,1; deux autres, 0,2; 
quatre autres, 0,3. Enfin le dernier, un enfant de 5 ans, obtenait 
au bout de quelques mois une vision encore meilleure de 0,5. Il 
s’'agissait de strabisme divergent. 

On peut faire d’aprés ces résultats la constatation suivante. A 
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mesure que lacuité visuelle primitive s‘éléve, les résultats 
atteints sont meilleurs. Pour cette raison nous allons voir dans 
le groupe suivant des acuilés encore plus élevées. 

4° groupe. — Le groupe comprend ‘) enfants dont la vision, lors 
du premier examen, était égale a 0,1. 

Deux ont atteint 0,2; deux, 0,3; deux autres, 0,5, et enfin les 
trois autres 0,7. \ noter que trois de ces enfants étaient alteints 
de strabisme alternant. J'ai déja dit qu’ici les résultats étaient en 
général meilleurs et plus rapides. ; 

Enfin, 5° groupe. — Acuilés supérieures 4 0,1. Il s’agit de 
quatre enfants avec vision de 0,2 et 0.3 qui oblinrent aprés trai- 
tement 0,4, 0,7 et 0,8. 

On peut se demander ce que devient la vision de I'cil sain 
aprés une occlusion aussi prolongée. Elle reste ce qu'elle était 
primitivement, c’est-a-dire normale. Dans un seul cas, elle a 
baissé. Il s'agissait de strabisme alternant. amblyope 
devint normal, et Ja vision diminua de l'autre ail; les lunettes 
avaient été portées trop longtemps. 

Que deviennent par la suite ces améliorations visuelles ? sont- 
elles permanentes? J'ai pu suivre mes malades de longues 
années. Quelques-unes de mes observations remontent a quinze 
ans. Or, dans tous les cas ot l’occlusion a été suffisamment pro- 
longée, l'amélioration a été permanente. Parfois il sera prudent 
de faire porter encore la lunette deux jours par semaine pour 
maintenir les résultats. Dés que l'enfant alteint lage de ou 
10 ans, il conserve l'acuité acquise. 

D'ailleurs, cette amélioration de amblyope n'est que la 
premiére élape de la rééducation. Les exercices de vision binocu- 
laire au diploscope ou au_ stéréoscope faciliteront 4 leur tour la 
guérison du strabisme. 

Coxeiustions. — L’amélioration de lamblyopie de lcril dévié 
peut étre obtenue et doit toujours étre tentée chez Fenfant. Cer- 
taines conditions doivent étre réalisées tenant a lage de l'enfant, 
sa surveillance constante par les parents, la fréquence des exa- 
mens par l’oculiste pendant plusieurs années. J'ai oblenu des 
résultats trés heureux dans les 35 observations dont j'ai note ici 
le résumé. Bien souvent le médecin et les parents seront récom- 
pensés de leurs efforts par une amélioration inespérce de LTacuité 
visuelle. Cette amélioration est presque toujours permanente. 
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CONSIDERATIONS PHYSIQUES SUR L’IMAGE DROITE DU 
FOND DE LOEIL DANS LES DIVERS ETATS DE REFRAC- 
TION. 

Par le docteur G@. PACALIN, 


médecin-major de classe. 


L’ophtalmologie est peul-étre, de toutes les branches de la mé- 
decine, celle qui présente le plus d’exactitude et de précision. 
C’est ce qui constilue a la fois son intérétet sa supériorité. D’une 
part,en effet, il est possible d’observer directement les altérations 
pathologiquesde l'ceil méme les plus cachées, et d'autre part, tout 
ce qui a trait 4 la réfraction n'est qu’une suite de raisonnements 
mathématiques et qu'une application des lois de la physique. 

Sur ce dernier point je ne tomberai cependant pas dans lerreur 
de croire que nul ne peut arriver 4 posséder une connaissance 
certaine des maladies des yeux, s'il ne posséde une forte culture 
mathématique Ce serait une naivelé. Je veux dire simplement 
que l'application des mathématiques, et de la géométric en par- 
ticulier, 4 l'étude de la réfraction oculaire, est le moyen le plus 
scientifique, le plus simple et le plus clair d’avoir une idée exacte 
de cette partie de optique physiologique. Dés lors vouloir systé- 
matiquement bannir des traités d’ophtalmologie toute formule 
mathématique, comme certains esprits ont voulu le faire, me 
parait se priver 4 tort d’une méthode dont, le moins qu’on en 
puisse dire, est quelle présente l'incontestable avantage de la 
précision ct de la commodite. 

Tel est le principe qui nous a guidé dans le modeste travail que 
nous avons entrepris sur l'examen du fond de lil 4 image 
droite. Nous nous proposons d’expliquer, en employant les cons- 
tructions usilées en optique géométrique, comment les rayons 
lumineux concourent 4 la formation de cette image dans les 
trois états de réfraction oculaire, Lemmétropie, 
la myopie. Nous en étudierons le grossissement et le champ 
comme on le fait pourun instrument d optique. Nous exposerons, 
d’aprés notre pratique personnelle, quelles sont les meilleures 
conditions matérielles 4 réaliser pour lobserver. Enfin nous ter- 
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minerons par quelques considérations sur son emploi dans la 
mesure des amétropies. 


1. — CONSTRUCTION GEOMETRIQUE DE L’IMAGE DROITE. 


Nous savons que tous les points de la rétine d'un cil emmeé- 
trope extériorisent les rayons paralléles. Prolongés soit en avant, 
soit en arriére de l'ceil, ces rayons ne se rencontrent done nulle 
part. Il ne se forme en aucun point une image du fond de Teil 
ou plutdét cette image se forme a l'infini. C’est ce qu'on entend 
quand on dit que le plan remotal de l'ceil emmétrope, c'est-d- 
dire le plan dans lequel vient se former l’image de sa réline quand 
il est au repos, est situé A Vinfini. On peut évidemment se repré- 
senter cette image soit comme une image réelle, soit comme une 
image virtuelle suivant qu'on prolonge par la pensée les rayons 
lumineux en avant de I'ceil ou en arriére de lui. 

Si l'on place en face d'un ceil emmétrope un autre ceil emmeé- 
trope, ou rendu tel par des verres, tous les rayons partis de la 
rétine du premier tomberont sur le second en parallélisme. Si 
celui-ci n’'accommode pas, tous ces rayonsse réunirontsursa réline 
ou ils formeront une image réelle et renversée de la rétine au 
premier ceil. 

Comme pour l’eeil observateur ces rayons paraitront venir de 
l'image virtuelle de observé, cette image jouera le 
d’objet par rapport 4 lui. L’image réelle ct renversée qui se for- 
mera sursa rétine sera donc limage de l'image virtuelle et droite 
qui se forme a Vinfini derriére lceil observe. 


«wil observe ceil observateur 


Fie. 1. — Construction géométrique de (image droite dans l’emmétropie. 


Il est facile de construire géométriquement ces deux images. 
Pour cela, supposons d’abord que l’ail observé et laeil observa- 
teur soient placés en face l'un de l'autre de telle facon que leur 
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axe optique et leur foyer antérieur coincident. Supposons qu’il 
s‘agisse de l'image d'une région de la rétine ab, Considérons la 
figure 1. 

Le point b extériorise un faisceau de rayons paralléles. Soit 
deux de ces rayons,!'un bd mené parallélement a l'axe optique et 
qui vient passer au foyer antérieur 4 sa sortie de l'oeil, Fautre DN 
passant par le point nodal, ne subissant a sa sortie de lil 
aucune dévialion et constituantun axe secondaire. Ces deux rayons 
sortiront de l’ceil en parallélisme et si nous les prolongeons en 
arriére de l’cril, ils se réuniront 4 Vinfini en un point b’ qui sera 
limage virtuelle du point 

Le point a étant sur l'axe optique, son image y sera aussi. 
D'autre part si nous supposons que la portion de rétine ab est 
suffisamment petite pour que nous puissions la considérer sans 
erreur appréciablecomme perpendiculaire a l’axe optique, l'image 
du point a sera sur un plan mené de b’ perpendiculairement a 
cet axe. Orb’ est A Vinfini. L’image du point a sera donc un 
point a’ situé 4 Vinfini sur l'axe optique. 

L’image virtuelle et droite de ab sera une image a’ b’ située a 
Vinfini. 

Chaque point de cette image envoie sur lil observateur 
un faisceau de rayons paralléles. Parmi ceux qui partent du point 
»’; nous en connaissons un, c'est b’F’. Ce rayon passant par le 
foyer F’ devient paralléle 4 axe optique 4 son entrée dans 
emmétrope. L'image de b’ doit se trouver quelque part sur son 
parcours. D’autre part, si nous menons par b’ un axe secondaire 
b N, cette image devra se trouver également sur son parcours. 
Or tous les rayous partis de 6’ étant paralléles, il nous est facile 
de tracer cet axe secondaire en menant par N’ une paralléle a 
b’F. Limage de b’ se trouvera Al'intersection des deux rayons. 

Le point a étant sur T'axe oplique, son image y sera aussi. 
Comme elle doit étre également dans le plan abaissé de b” sur 
cet axe, elle sera 4 leur intersection en a’. L’image a’’b” sera 
limage réelle et renvers‘e de l'image virtuelle et droile a’ b’ située 
a Vinfini. 

Puisque d’une part celle-ci est située 4 linfini, et que d'autre 
part, ceil observateur est emmétrope a” b’ sera sur la rétine de 
celui-ci qui verra ainsi a’ 6’ sans accommoder. 

Tout se passe comme dans l’examen 4a la loupe quand l'objet 
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est situé au foyer principal de la lentille. L‘image a’ 6’ est égale 
a la région de la rétine observée ab. IL est d’ailleurs facile de le 
démontrer. Considérons la figure 1, Les deux triangles rectangles 
aNb et a’N'l’ sont égaux comme ayant un angle aigu égal et un 
cété égal. Les angles en N et en N’ sont en effet égaux comme 
alternes externes. Le Na etle coté N’ a’ sont égaux puisquils 
représentent la distance du point nodal au foyer postérieur d’un 
ceil emmétrope. Done ab” égale ab. 

Dans les conditions de l’examen oti nous nous sommes placé, 
quand Jes foyers antérieurs des deux yeux coincident, laxe secon- 
daire Nb" ne prend pas part a la formation de l'image 6’. Le dia- 
métre de la pupille de laeil observé n'est jamais suffisant pour 
lui permetire de faire partie des rayons qui vont se réunir en 6’. 


ceil observe ceil observateur 


Fic. 2. — Formation de limage droite dans l'emmétropie. 


L’ensemble des rayons qui concourent a la formation des 
images a et best représenté dans la figure 2. Le nombre des 
rayonsémanés de a et b’ qui concourenta la formation de a” et 
dépend de la dilatation pupillaire de observateur. 

Théoriquement l'image droite est visible, quelle que soit la dis- 
tance de l’ceil observateur & Tceil observé, puisqu'il s’agit d’une 
image virtuelle que l’ceil percoit en réunissant sur sa rétine les 
rayons paralléles qui en proviennent. Dans la pratique il n’en est 
plusdeméme. On constate, en effet, que si l’ceil observateur et Pail 
observé sont emmétropes Timage droite exige pour élre percue 
que ces deux yeux soient trés rapprochés. Cela se concoit assez 
facilement si l'on tient compte qu’ils doivent relacher compléte- 
ment leur accommodation pour maintenir le parallélisme des 
rayons et que cette condition est assez difficile 4 obtenir dés que 
la distance qui les sépare devient supérieure 4 la distance minima 
de la vision distincte. 

Voyons maintenant comment se fait examen a l'image droite 


lorsque l'ceil observé est hypermétrope. 
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Nous savons que tous les points de la rétine d'un ceil hypermé- 
trope extériorisent des rayons divergents. Prolongés en avant de 
ceil ces rayons ne se réunissent nulle part et ne forment aucune 
image réelle de la rétine. Prolongée au contraire en arriére de l’ceil, 
ils se réunissentet formentune image virtuelle et droite de celle-ci. 

Si Von place en face de loril hypermétrope un ceil emmétrope 
ou rendu emmétrope par des verres, tous les rayons partis de la 
rétine du premier tomberont sur le second en divergence. Sil ail 
emmcélrope n'accommode pas, tous ces rayons ne se réuniront pas 
sur sa rétine mais en arriére delle, of ils formeront une image 
réelle et renversée de la rétine de ceil hypermétrope. 

Comme pour lceil emmétrope, ils paraitront venir de limage 
virluelle de Vaeil hypermétrope, cetle image jouera le rdle d’objet 
par rapport a lui. L’image réelle et renversée qui se forme derriére 
emmeétrope est done image de image virtuelle et droite qui 
se forme derriére ceil hypermétrope. 

On peut construire gcométriquement ces deux images. Pour cela 
supposons que hypermétrope et emmétrope soient pla- 


ceil observe cei! ohservatep 
Fic. 3. — Construction géométrique de image droite dans 


lhypermeétropie. observateur n’accommode pas. 


cés en face Pun de lautre de telle fagon que leur axe optique et 
leur foyer antérieur coincident. Soit une partie ab de la rétine de 
hypermétrope. Considérons la figure 3. 

Le point  extériovise un faisceau de rayons divergents. Pour 
construire son image il suffit de connaitre la marche de deux de 
ces rayons. Nous pouvons choisir un rayon paralléle d l’axe optique 
qui, apres sa sortie de Tovil, passera par Je foyer antérieur et un 
rayon passantpar le point nodal quiconstituera un axe secondaire. 
Ces deux rayons, ainsi que le montre la figure, sortiront de Teeil 


‘en divergence, et si on les prolonge en arriére, ils se réuniront en 


un point b’ quisera l'image virtuelle du point b. 
Le point a étant sur l'axe optique son image y sera aussi. Si nous 
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supposons que la portion de réline ab est sur un plan perpendicu- 
laire 4 cet axe, il en sera de méme de son image. Pour trouver le 
plan de cette image dontnous connaissons un point nous n’avons 
done qu’A mener par ce point un plan perpendiculaire A l'axe. 
L’image du point a devant se trouver 4 la fois sur l’axe et sur ce 
plan sera 4 leur intersection en a’. L’image al’ sera done l'image 
virtuelle et droite de ab. 

Chaque point de cette image envoie sur ceil emmétrope un fais- 
ceau de rayons divergents. Parmi ceux qui partent du point 
nous connaissons le rayon )’F’. Ce rayon passant par le foyer F 
deviendra paralléle 4 laxe optique 4 son entrée dans l'oeil emmé- 
trope. L’image de b’ se trouvera quelque part sur son parcours. 
D’autre part, si nous menons par b’ un axe secondaire )N’, cette 
image devra se trouver également sur son parcours. Elle sera donc 
en point d’intersection des deux rayons. 

Le point a étant sur l'axe optique, son image y sera aussi. Mais 
elle doit étre également dans le plan abaissé de b”’ perpendiculaire- 
ment sur cet axe; elle sera donc a leur intersection ena’. L’image 
sera Vimage réelle et renversée de a‘l’. 

Comme joue pour l'oeil emmeétrope le role d'un objet réel 
et que cet objet est situé en deca de linfini, son image ab” se 
formera en arri¢re de Ja rétine de observateur qui, s'il n'ac- 
commode pas, ne pourra la percevoir. 

Il est facile de démontrer que dans les conditions habituelles 
de l’examen, quand les foyers antérieurs des deux yeux coincident, 
Vimage ab” est égale a la région de la rétine observée ab. En effet, 
les deux triangles dFe et d’F’c’ sont égaux puisqu’ils ont un angle 
et un cdté égal. Les angles en F et F’ sont égaux comme opposés 
par le sommet. Les cdtés Fe et F’c’ sont égaux puisqu’ils repré- 
sentent la distance de la cornée au foyer antérieur. Il en résulte 
que cd égale e'd’. Mais ed et cd’ sont sensiblement ¢gaux a ab et 
done égale ab. Si les conditions de examen chan- 
geaient, si l'oeil emmeétrope s'éloignait de hypermeétrope, 
se rapprocherait de l'axe optique et a)” diminueraient propor- 
tionnellement. 

Il existe pour lceil observateur un moyen de voir image ab’, 
c'est d’accommoder pour la distance a laquelle elle se forme. Dans 
ces conditions l'image ab” vient se former sur sa rétine et il peut 


la percevoir. Considérons la figure 4. 
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En accommodant il observateur augmente son pouvoir con- 
vergent, son foyer antérieur se rapproche de sa cornée et l'on peut 
admettre que son point nodal reste fixe. Le rayon b’N’ passant par 
celui-ci ne subit aucune déviation du fait de 'accommodation. Le 
rayon ne passant plus par le foyer F’, mais coupant laxe 


ceil observe ceil observateur 
Fic. 4. — Construction géométrique de l'image droite dans 


Vhypermétropie. L’ceil observateur accommode. 


optique au dela de ce foyer, 4son entrée dans l'oeil deviendra con- 
vergent etse rencontrera avec l'axe secondaire, plus tot que si l'oeil 
élait au repos, en )’ qui ne sera plus situé au dela de la rétine 
mais sur la rétine méme, 

Tout se passe comme dans l’examen 4 la loupe quand l'objet est 
situé a une distance de la lentille inférieure 4 la distance focale et 
que le point nodal de loril observateur est situé a une distance de 
la lentille supérieure a la distance focale. La partie de la rétine 
observée qui joue le rdle d’objet est située 4 une distance du plan 
principal de leril inférieure & la distance focale postérieure. Le 
foyer antérieur de leeil observateur coincidant avec celui de l’ceil 
observé, le point nodal du premier est situé 4 une distance du 
second supérieure a la distance focale antérieure. 

Or nous savons que dans l'emploi de la loupe, si la distance qui 
sépare le point nodal de linstrument, que nous appellerons a, est 
supcrieure 4 la distance focale /, la puissance est d’autant plus 
petite que la distance, qui, dans la latitude de mise au point, 
sépare l'objet du foyer, est plus grande. 

En effet, en appelant D la distance qui sépare limage virtuelle 
du point nodal de l'ceil observateur, nous avons comme expression 


vénérale de la puissance P : 


Cette expression montre que P est d’autant plus grand que le 
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terme soustractif placé entre parenthéses est plus petit, c’est-d-dire 
que D est plus grand. 

Or Pexamen A l'image droite d'un ceil emmétrope est compa- 
rable & Vexamen 4 la loupe d'un objet dont l'image virtuelle est a 
Vinfini. De méme examen a Vimage droite d'un ceil hypermétrope 
est analogue 4 examen a la loupe d'un objet dont Vimage vir- 
tuelle est située en avant de Vinfini. Hest évident que D est plus 
grand «dans le premier cas que dans le second. La puissance est 
done aussi plus grande dans lemmétropie que dans hypermé- 
tropie 

Mais la puissance est par définition langle sous lequel est vue 
par lceil observateur Punité de longueur de l'objet. Elle est évi- 
demment proportionnellea Vimage de cette unité qui se forme sur 
la rétine de cet ail. Si bien qu’en définitive cette image est plus 
grande lorsque l’ceil observé est emmétrope que lorsque il est 
hy permétrope. 

Or, nous avons vu précédemment que dans l’examen de lcvil 
emmeétrope limage qui se forme sur la rétine de observateur 
est égale 4 la portion de rétine de le@il observé qui joue le réle 
objet. Nous en tirons cette conséquence que dans hypermétro- 
pie cette image est plus petite que l'objet. 

Il suffit d’ailleurs de jeter les yeux sur la figure 4 pour s'en con- 
vaincre. Le rayon ab” étant convergent se rapproche de plus en 
plus de l’axe optique. Un point / du parcours de ce rayon a 
Vintérieur de Toeil sera plus prés de l'axe que le point dot il 
pénétre dans leeil. Done ona: 


< cd 
ed’ =¢d=ab 


< ab. 


Continuons notre comparaison de examen a Vimage droite 
d'un cil hypermétrope avec Vexamen la loupe objet situé 
en decd du foyer principal par rapport 4 instrument. Nous savons 
que pour étre percue par un coil observateur image virtuelle de 
cet objet ne doit pas étre 4 une distance de lui inférieure a la dis- 
tance minima de la vision distincte. La distance qui sépare l'objet 
du foyer, quand l'image est au proximum, ne peut donc pas ¢tre 
augmentée sans que l'image cesse d‘étre percue. 


Il en est de méme dans Texamen d'un coil hypermétrope a 
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Vimage droite. L’image virtuelle, pourétre percue, ne doit pas étre 
4 une distance de I'ceil observateur inférieure 4 la distance minima 
de la vision distincte. I] existe done pour la rétine de leeil observe, 
qui joue le rdle d’objet, un éloignement du foyer postérieur qui ne 
peut é¢tre augmenté sans que image virtuelle ne cesse d'¢étre 
percue. 

Cela revient 4 dire que chez lhypermétrope l'accommodation 
ne permet observateur de voir l'image droite qu’en dessous 
dun certain degré d’hypermétropie. Ce degré peut dailieurs ¢tre 
déterminé facilement. C’est celui qui correspond 4 une distance 
entre l'image virtuelle et l'oeil observateur égale A la distance 
minima de la vision distincte, soit 20 centimétres en moyenne. 
Dans les conditions habituelles de examen le point principal de 
looil observé étant 4 0 m. 034% de celui de l'ccil observateur, la dis- 
tance maxima qui pourra séparer son remotum de son point prin- 
cipal, pour que ce remotum coincide avec le proximum de l'cvil 
observateur, sera de 0,20 — 0,034— 0 m. 166. Cette distance cor- 
respond 4 6 D. Il est évident que si l'oeil observateur se placait 
plus loin de l’ceil observé, ce degré @hypermétropie pourrait étre 
plus élevé. 

Dans l'examen du fond de lil hypermétrope 4 l'image droite 
effort d‘accommodation nécessaire pour permettre a l'ceil obser- 
vateur de réunir sur sa rétine les rayons divergents qu il recoit 
de cetle image, et par suite de la percevoir, peut ¢tre remplacé 


zr a 
N 
ceil observe observateur 
Fic. 5. — Construction géométrique de l'image droite dans 


lhypermétropie. L’examen est pratiqué 4 l'aide d'une lentille convergente. 


par une lentille convergente appropriée. Supposons que cette len- 
tille ait son centre optique en coincidence avec les foyers ante- 
rieurs des deux yeux F et F’ comme dans les conditions habi- 
tuelles de examen et ainsi que le représente la figure 5. Elle 
devra avoir son plan focal en coincidence avec le plan de l'image 
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virtuelle a‘b’, ou ce qui revient au méme avec le plan remotal de 
hypermétrope. 

En effet ab’ joue par rapport a la lentille le rdle d’un objet 
réel. S'il est situé 4 son foyer celle-ci fonctionnera comme une 
loupe et donnera de cet objet une image virtuclle a’b’ située a 
Vinfini, du méme coté que lui. Cette image ab” remplacera alors 
a’b’ comme objet réel de l’ceil observateur. Etant situés 4 Vinfini, 
les rayons que chacun de ses points enverra sur celui-ci seront 
paralléles. 

Or parmi les rayons partis du point b” nous en connaissons un 
b’F. Ce rayon n'est en effet que b'F, qui passant par le centre 
optique de la lentille, n’a subi aucune déviation dans la forma- 
tion de limage ab”. 

Mais ce rayon passe aussi par le foyer F’ de l'@eil observateur 
etason entrée dans cet ceil devient paralléle 4 l'axe optique. 
Liimage se trouve quelque part sur son parcours. Elle 
se trouve également sur l'axe secondaire mené du point b que 
nous pouvons tracer facilement en menant par le point nodal N 
une paralléle a puisque 6” est 4 Vinfini. L’image du point 
est done situce 4 Lintersection des deux rayons en 

Le point a” est sur l'axe optique puisqu’il est limage du point 
a quis’y trouve. Le point a” sera done aussi sur laxe optique a 
son intersection avec le plan perpendiculaire passant par 6”. 

L'image a”b” sera Vimage réelle et renversée de limage vir- 
tuelle a") située & Vinfini. Etant formée par des rayons paral- 
léles cetle image se trouvera sur la rétine de Vail E qui la per- 
cevra. 

En résumé voici comment nous pouvons schématiser le role 
de la lentille convergente. Cette lentille remplace image droite 
al’ Wune région de la rétine de Peril hypermétrope ab par une 
image droite ab” située a Vinfini. Nous nous trouvons, grace a 
elle, dans les mémes conditions que si la région ab appartenail a 
la rétine dun cil emmétrope. [Len résulte que Timage qui se 
produit sur celle de Veil observateur est égale 4 ab comme 
lorsque examiné est emmeétrope. 

Il suffit de considérer la figure 5 pour s’en rendre compte. Les 
deux triangles rectangles dFe et d’F'c’ sont égaux comme ayant 


un coté égal [eF = ¢'F’] et un angle aigu égal [angle dFe = angle 
|. Done =cd et a”b” = ab. Remarquons que dans ce cas 
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celte égalité existe quelle que soit la distance qui sépare les deux 
yeux, pourvu que le centre optique de la lentille coincide avec le 
foyer antérieur de lceil observé. En effet méme si F’ ne coincidait 
pas avec F les deux rayons b'N’ et 6’F’ devraient étre menés 
parallélement b’F, c’est-a-dire 4 puisque b’F et et b'F se 


ceil observe ceil observateur 
Fic. 6. — Formation de l'image drvile dans lhypermétropie. 


confondent. Au point de vue de l'image a”b” tout se passe donc 
comme si F et F’ coincidaient. 

La figure () nous représente l'ensemble des rayons qui concou- 
pour une dilatation 


rent 4 la formation des images a‘b’ et a“b 
pupillaire égale dans les deux yeux. 

Passons maintenant 4 lcil myope et étudions de la mémefacon 
la marche des rayons lumineux. 

Nous savons que tous les points de la rétine d’un ail myope 
extériorisent des rayons convergents. Ces rayons prolongés en 
avant de l'oeil se réunissent et forment une image réelle et ren- 
versée de la rétine. 

Si l'on place en face d'un mil myope un cil emmeétrope, ou 
rendu tel par des verres, tous les rayons partis de la rétine du 
premier tomberont sur le second en convergence. Ils ne se réuni- 
ront done pas sur sa rétine mais en avant de celle-ci of ils for- 
meront une image réelle et renversée de la rétine de laril myope. 

Comme lil emmétrope, en se placant sur leur trajet, em- 
péche la formation de l'image réelle et renversée de la rétine de 
Iceil myope qu’ils iraient former, celle image joue par rapport 
a lui le role d'un objet virtuel et son image se forme entre le 
plan principal et le foyer, soit en avant de la réline puisque l'ail 
observé est emmétrope. 

On peut construire géométriquement ces deux images. Pour 


cela supposons encore que myope et emmétrope soient 
placés en face l'un de l'autre de telle fagon que leurs axes opliques 
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et leurs foyers antérieurs coincident. Soit une partie ab de la 
rétine de myope. Considérons la figure 

Le point  extériorise un faisceau de rayons convergents. Pour 
construire son image il suffit de connaitre la marche de deux de 
ces rayons. Soit un rayon paralléle a axe optique qui vient 
passer au foyer antérieur a sa sortie de ail et un rayon passant 
par le point nodal qui 4 sa sortie de Vail ne subit aucune dévia- 
tion et constitue un axe secondaire. Ces deux rayons sortiront de 
en convergenceet se réuniront en un point’ qui sera l'image 
du point b. 

Le point a étant sur axe optique son image y sera aussi. 


ceil observe ceil observateur 
Fic. 7. — Construction géométrique de Timage droite dans la myopic. 


D‘autre part si nous supposons que la portion de rétine abest sur 
un plan perpendiculaire 4 cet axe il en sera de méme de son 
image. Connaissant un point ’ de cette image, nous n’'avons donc 
pour la construire qu’a abaisser de ce point un plan perpendicu- 
laire sur axe optique. L’image de a devant se trouver sur laxe 
et sur le plan sera A leur intersection en a’. L’image ab’ sera 
Vimage réelle et renversée de ab. 

L'veil emm“trope dévie les rayons qui sans lui iraient se réunir 
au niveau de chacun des points de cetie image. Parmi ceux qui 
passeraient en nous connaissons le rayon bF’. Ce rayon passant 
par le foyer F’ deviendra paralléle 4 l'axe optique 4 son entrée 
dans l'oeil emmétrope. L’image de b’ se trouvera quelque part 
sur son parcours. D'autre part si nous menons par b’ un axe se- 
condaire ) N’, celte image devra aussi se trouver sur lui. Elle 
sera donc en b” point dintersection des deux rayons. 

Le point a’ étant sur l'axe optique son image y sera aussi. Mais 
elle doit étre également dans le plan abaissé de b” perpendicu- 
lairement sur cet axe, elle sera done a leur intersection en a’ 
‘image sera Vimage réelle et droite de limage al 

Comme ab joue pour l’ceil emmeétrope le role dun objet vir- 
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tuel, ceil observateur en donnera une image ab” réelle, de 
méme sens et plus petite, située entre le plan principal et le plan 
focal, c’est-a-dire la rétine. Cette image ne sera donc pas percue 
si la@eil observateur est emmétrope. 

Il est facile: de démontrer que dans les conditions habituelles 
de examen quand les foyers antérieurs des deux yeux coincident, 
limage ab’ est égale & la région observée de la rétine ab. Le 
raisonnement est le méme que pour l‘hypermétropie, 

L’eil observateur n’a pas comme dans l’examen de hyper- 
métrope la ressource de recourir 4 son accommodation pour voir 
son objet al’. Il n’a pour cela qu'un moyen, c'est de déterminer 
la formation de limage de cet objet ab” au niveau de sa rétine 
a l'aide d'une lentille divergente. 

Supposons que cette lentille ait son centre optique en coinci- 
dence avec les foyers antéricurs des deux yeux F et F’ comme 
dans les conditions habituelles de examen et ainsi que le repré- 
sente la figure 8. 

La lentille divergente qui permettra a l'ceil emmétrope de voir 


ceil observe observateur 


Fic. 8. — Construction géométrique de image droite dans la myopie. 
L’examen est pratiqué a l'aide d’une lentille divergente. 


Vimage a’b’ doit avoir son plan focal en coincidence avec le plan de 
Vimage c’est-a-dire avec le plan remotal de lwil myope. 

En effet ab joue par rapport a la lentille le rdle d'un objet 
virtuel. S’il est situé a son foyer celle-ci donne de cet objet une 
image virtuelle située a l’infini du coté opposé de la lentille. 

Cette image ab” remplace alors a’ comme objet réel de l'oeil 
observateur. Etant située a l’infini, les rayons que chacun de ses 
points envoie sur cet wil sont paralléles. 

Or parmi les rayons partis du point b” nous en connaissons 
un b” F. Ce rayon nest en effet que b’F qui passant par le centre 
optique de la lentille n’a subi aucune dévialion dans la formation 
de l'image ab”. Mais ce rayon passe aussi par le foyer F’ de l'oeil 
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observateur et 4 son entrée dans cet ceil il devient paralléle a l’'axe 
optique. L’image b” de b” se trouve quelque part sur son parcours. 
Elle se trouve également sur l'axe secondaire mené du point b” que 
nous pouvons tracer facilement en menant par le point nodal N’ 
une paralléle 4 b’F puisque b” est a Vinfini. 

Le point a’ est sur l'axe optique puisqu’il est l'image du point a’ 
qui s'y trouve. Le point a” sera donc aussi sur l'axe optique a 
son intersection avec le plan perpendiculaire passant par b”. 

L'image a”b” sera image réelle et renversée de l'image vir- 

tuelle ab” située 4 Vinfini. Etant formée par des rayons paral- 
léles cette image se trouve sur la rétine de lceil emmétrope qui 
la percevra. 
a En résumé il en est de méme que dans lexamen d'un ceil 
hypermétrope. La lentille remplace image droite d'une ré- 
gion de la lentille de ceil myope ab par une image droite ab” de 
la méme région située a linfini. L’objet de l’ceil observateur qui 
était au dela de l'infini est ramené 4 Vinfini. Nous nous trouvons 
dans les mémes conditions que si la région ab appartenait a la 
rétine d’un ceil emmétrope. Il en résulte que l'image qui se pro- 
duit sur celle de l’eeil observateur est égale 4 ab, comme lorsque 
l'oeil examiné est emmétrope. 

Il suffit de considérer la figure 8 pour s’en rendre compte. 
Comme dans I'hypermétropie quand l’examen 4 l'image droite se 
5 fait avec une lentille convergente et pour les mémes raisons a”)” 
ss est égal 4 ab et cela quelle que soit la distance qui sépare l'ceil 


observateur de l’ceil observe. 
La figure nous montre l'ensemble des rayons qui prennent 


ceil observé coil ebservateur 


Fic. 9. — Formation de limage droite dans la myopie. 


part 4 la formation des images a’b’ et a”b” pour une dilatation 
pupillaire égale dans les deux yeux ed et ed’. 
Il est évident que nous avons supposé jusqu'ici que Teeil ob- 


servé relichait complétement son accommodation. en était 


| 
ae 
| 
a” 


CONSIDERATIONS SUR L'IMAGE DROITE DU FOND DE L’ORIL 615 
autrement l'oeil hypermétrope se comporterait comme un ceil 
emmeétrope et sa rétine pourrait étre vue a l'image droite par l’ceil 
observateur sans le secours de l'accommodation ou d'un verre 
convexe. De méme Ia@il emmétrope se comporterait comme 
un ceil myope et sa rétine ne pourrait étre vue qua l'aide d'un 
verre concave. 

Quant a l'oeil observateur il doit relacher également son accom- 
modation sauf si l’ceil observé est hypermétrope et si l’examen 
est pratiqué sans verre convexe. Mais nous verrons que celle pra- 
ticue est peu recommandable parce que le grossissement est 
moins fort que si examen est pratiqué avec une lentille. 

Nous avons aussi supposé que l’ceil observateur était emmé- 
tmpe ou rendu emmétrope par un verre correcteur. Notons ce- 
pendant qu'un ceil observateur myope verra sans verres l'image 
droite d'un ceil observé hypermétrope, pourvu que leurs remotum 
coincident. Dans ce cas, en effet, l'image virtuelle qui se forme au 
niveau du remotum de l’ceil hypermétrope jouera le role d’objet 
‘éel pour ceil myope. Comme elle est au niveau de son remotum 
1 la percevra. Nous savons, en effet, qu’é l'état de repos un cil 
nyope ne peut étre adopté que pour un objet réel situé en deca 
ce V'infini. Il est facile de déterminer les conditions nécessaires a 
h coincidence de leur remotum. Dans les conditions habituelles 
le 'examen les points principaux des deux yeux étant séparés 
yar un intervalle de 34 millimétres, la distance maxima de la 
vision distincte de l’aeil myope devra étre supérieure de 34 milli- 
nétres celle de I’ceil hypermétrope. C’est ainsi qu'un ceil hyper- 
métrope de 4 D. qui, 4 une distance maxima de la vision distincte 
de 0 m. 25, pourra étre observé par un ceil myope dont la dis- 


tance maxima de la vision distincte sera de 0 m. 25 + 0 m. 034 
= 0 m. 234, cest-a-dire dont la myopie sera de prés de 4 D. 

De méme un cil observateur hypermétrope verra sans accom- 
modation et sans verres l'image droite d'un wil myope si son 
remotum coincide avec celui de cet ail. Dans ce cas l'image 
réelle qui se forme au remotum de l’ceil myope joue le rdled’objet 
virtuel pour [ceil hypermétrope. Comme elle est au niveau de son 
remotum celui-ci la percoit. Nous savons, en effet, quun ail 
‘hypermétrope a l'état de repos ne peut étre adapté que pour un 
objet virtuel situé au dela de l’infini. Pour que les deux remotum 
coincident il faut que la distance maxima de la vision distincte 
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de hypermétrope soit inférieure 4 celle de lcvil hypermé- 
trope de la distance qui s¢pare les points principaux des deux 
yeux, soit 0m. 034%. C'est ainsi qu'un ceil myope de & D. dont 
la distance maxima de la vision distincte est de 0 m. 25 pourra 
étre observé par un wil hypermétrope dont la distance maxima 
de la visiondistincte sera de 0 m. 25—0 m. 034 ==0 m. 216, c'est- 
a-dire dont (hypermétrope sera environ de 4.5 D. 


Il. — GrossIsseMENT DE L’IMAGE DROITE. 


On appelle par définition grossissement le rapport du diamétre 
apparent sous lequel une région de la rétine est vue dans les coa- 
ditions de examen au diamétre apparent sous lequcel elle serat 
vue Al’ceil nu et a la distance minima de la vision distincte. 

Soit d’abord le cas de l’ceil emmétrope. Dans l’examen A Vimage 
droite on substitue 4 l'objet une image virtuelle de cet objet situcée 
Vinfini. Considérons la figure 1. s'agit par exemple d’exa- 
miner une région de la rétine ab, le diamétre apparent sous lequel 
l'image virtuelle de cette région sera vue par Voril observateur, au 
cours de lexamen, sera égal Mais les angles 
et aNb sont égaux comme allernes-externes. Le diamétre apparent 


de l'image virtuelle sera donc égal 4 aNb ou —-, en appelant 
m 


m la distance de la rétine au point nodal eten confondant langle 


avec sa langente. 
Si nous appelons d la distance minima de la vision distincte, 
nous avons comme expression du grossissement : 


ah ab 
G=o—: — 
m d 


en divisant les deux termes par ab : 


En les multipliant par d : 
d d 
G m a 
d 
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Le grossissement est donc égal 4 la distance minima dela vision 
distincte divisée par la distance du foyer postérieur au point nodal 
de l’eil, de méme que dans une loupe i] est égal A la vision minima 
de la vision distincte divisée par la distance focale. 

La valeur de d étant en moyenne de 20 millimétres et celle de 


mde 17 millimétres, nous avons: 


Lexamen 4 image droite grossit 12 fois rétinienne, ou 
en dautres termes, on multiplie le diamétre par 12. 

Ce grossissement est dailleurs constant quelle que soit la dis- 
tance 4 laquelle se place l’observateur, comme dans la loupe 
lorsque Vobjet est au foyer. En effet, quelle que soit cette distance, 
Vangle a Nb’ sera constant puisqu’il sera toujours formé par lin- 
tersection de la méme droite, l'axe optique avec un axe secondaire 
N’b’ paralléle a dF. 

Si lil observé est hypermétrope, nous avons vu que examen 
4 l'image droite peut se faire de deux facons suivant que pour.la 
percevoir lobservateur utilise son accommodation ou a recours a 
une lentille convergente. Examinons le grossissement dans les 
deux cas. 

Quand Vevil observé est hypermétrope et que lceil observateur 
accommode pour la distance a laquelle se forme l'image droite vir- 
tuelle, le grossissement est moins fort que quand l’a@eil observé est 
emmeétrope. 

En effet, ainsi que nous avons vu précédemment, si laril 
observé est emmeétrope, est égal a ab,ets’il est hypermétrope 
ab” est plus petit que ab. Done, si Paeil observé est hypermétrope, 
ab’ est plus petit que s'il est emmétrope. Il en résulte que langle 
et par suite langle est également plus petit. Or 
langle a’N’b’ est le diamétre apparent sous lequel est vue la région 
de la rétine ab. Sil est plus petit quand l’ceil observé est hyper- 
métrope, le grossissement est par le fait méme plus petit, d’aprés 
la définition que nous en avons donnée. 

On peut d’ailleurs le calculer de la fagon suivante : 


G= ab 
d 


aN 
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Cherchons quelle est la valeur de ab en supposant que nous 
ayons affaire 4 une hypermétropie de 4 D. et que ab soit égal a 
0 m. 001. 


=angle dFe . a’F 


angle dFre = ~—— = 0,06 
15.4 


a’F = 230 + 17,2 = 267,2 
= 0,06 . 267,2 = Io. 


Cherchons maintenant la valeur de aN’: 
a’N’ = 250 + 17, 2 + 17,2 + 5,6 = 290. 
Nous savons que d est égal en moyenne a 0,20. 


G = — . 200= 11. 
200 


Le grossissement est done de 75 moins fort que si Peril observe 


était emmétrope. 

Dans le cas of l'on utilise une lentille convergente nous avons 
vu, 4 propos de la construction géométrique de limage droite de 
loeil hypermétrope, que image qui se forme sur la rétine de 
lceil observateur est égale 4 la région que l'on considére sur celle 
de Teil observé. Nous en tirons deux conséquences importantes 
au point de vue du grossissement : 

D’abord il est constant, quelle que soit la distance qui sépare 
lil observateur de l'oeil observé, pourvu que le foyer antérieur 
de ce dernier coincide avec le centre optique de la lentille; 

D'autre part; puisque dans examen d'un cil emmétrope a 
l'image droite limage qui se forme sur la réline est aussi égale a 
la région de la rétine considérée, le grossissement est le méme 
dans les deux cas. C’est encore un avantage de lexamen d'un ceil 
hypermétrope 4 Vimage droite avec la lentille sur le méme examen 
pratiqué en se servant de accommodation. 

Il n’existe pour un ceil emmétrope qu'un seul moyen d’examiner 
un ceil myope 4 limage droite, c'est d’avoir recours 4 une lentille 
divergente. 

Or nous avons vu que dans ce cas également, quelle que soit la 
distance qui sépare observateur de Feil observé, Vimage qui 
se forme sur la rétine du premier est égale 4 son objet, la région 
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que l'on considére sur la rétine du second. Le grossissement est 
done indépendant de la distance qui sépare les deux yeux. 

Une seconde conséquence qui nous en tirons, en tenant compte 
de ce qui précéde, c'est que le grossissement est constant, que 
observé soit emmétrope, myope, ou hypermétrope, condi- 
tion toutefois que dans ce dernier cas l'examen soit pratiqué a 
l'aide d'une lentille convergente. 


II. — Cuamp L’IMAGE DROUTE. 


On appelle champ, dans l’examen l'image droite, lensemble 
des points de la rétine de l'ceil observé qui sont vus simultanément 
par l’ceil observateur. On peut le construire de plusieurs facons, 

On peut d’abord, en utilisant un procédé souvent employé en 
optique géométrique, se figurer la pupille de lceil observateur 
lumineuse, et chercher sur la rétine de l'oeil observé quels sont les 
points qu'elle éclairerait. 

Il est évident, en raison de la loi du retour inverse de la lumiére, 
que seuls les rayons lumineux partis de ces points tomberont en 
méme temps sur la rétine de l'oeil observateur, puisque tous les 
rayons qui entrent dans cet cil sont obligés de passer par louver- 
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ceil observe observateur 
Fic. 10. — Premiére construction géométrique du champ 


de l'image droite. 


ture pupillaire. Les divers points ainsi déterminés participeront 
seuls & la formation de l'image droite et constitueront le champ. 

Dans la figure 10 nous avons construit limagea‘b’ de la pupille 
de laeil observateur ab, a l'aide de deux rayons, lun paralléle a 
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l'axe optique et passant par le foyer postérieur, l'autre passant par 
le point nodal et constiluant un axe secondaire. 

En joignant par des lignes droites dune part les extrémités de 
Yobjet ab aux extrémiltés du diamétre pupillaire dd’, et d’autre 
part les extrémités de Pimage a’b’ aux mémes extrémités du dia- 
métre pupillaire dd’, on obtient un faisceau de rayons qui inter- 
cepte sur la rétine de l’a@il observé une région ce’ qui constitue le 
champ. 

En réalité, si le diamétre de la pupille de Pail observateur est 
plus grand que celui de lorilice du miroir, le champ peut étre un 
peu plus petit. Dans ce cas, pour Pobtenir il faudrait faire la méme 
construction mais en prenant pour objet Vorifice du miroir. 


Pour déterminer le champ on peut encore procéder autrement. 


ceil observe ceil observateur 


Fic. 11. — Deuxiéme construction géométrique du champ 
de Vimage droite. 


Considérons la figure 11 dans laquelle nous avons supposé la 
pupille de ceil observateur moins dilatée que celle de Pueil observe. 
Soit les droites dd’ et ce’ qui joignent les extrémités opposées des 
diamétres pupillaires. 

Si nous suivons les rayons menés par ces droiles 4 lintérieur de 
l'wil observé, ils subissent une réfraction. Comme ils passent d'un 
milieu moins réfringent dans un milieu plus réfringent ils forment 
avec la normale un angle de réfraction r plus petit que langle 
d’incidence i et vont couper la rétine en a et b. 

Si nous suivons les mémes rayons a l’intérieur de l’aeil observa- 
teur ils vont évidemment passer par les points a’ et b également 
distants de axe optique que les points a et b puisque nous avons 
vu & propos de Jaconstruction géométrique de image droite dans 
lceil emmétrope que égale ab, 


En considérant la marche de ces rayons nous voyons que le point 


a est le point de la rétine de l’ceil observé le plus excentrique qui 
envoie encore un rayon ce’ pouvant pénétrer par la pupille de l’cil 
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observateur. Nous voyons aussi que du coté opposé de l’axe optique 
il en est de méme du point b et du rayon dd’. Les points a et b 
délimitent done le champ de limage droite. Tout point, pour faire 
partie de celle image, doit étre situé dans la région ab. 

Ce champ varie dans le méme sens que langle aOc qui est 
langle de champ. En effet, si (Oc augmente, l'angle i augmente, 
langle r également, les points a et b, intersection des rayons caet 
db avec la rétine,sont plus éloignés de l’axe optique et la région 
ab est plus grande. 

L'angle du champ varie aussi dans le méme sens que la dilata- 


observe Geil observateur 


Fic. 12. — Grandeurs relatives du champ de l’image droite 
dans les trois états de réfraction. 


tion pupillaire de l'oeil observé et de l'ceil observateur et dans le 
sens contraire de la distance des deux yeux. I] en est de méme du 
champ. 

Jusqu'ici nous avons supposé que observe était emmétrope. 
Sil est amétrope le champ varie avec le genre d’ameétropie, L’ceil 
observateur étant situé en général au dela du foyer antérieur de 
lovil observé, le champ est plus petit dans la myopie et plus grand 
dans lhypermétropie que dans l’emmétropie. C’est ce qui ressort 


de examen de la figure 12. 


-— PRATIQUE DE L’EXAMEN A L’IMAGE DROITE. 


D'une facon générale l’examen A l'image droite est considéré 
comme plus difficile que lexamen Vimage renversée. Peut-étre, 
en effet, le débutant parvient-il moins vile 4 percevoir le fond de 


Vail en employant la premié¢re de ces méthodes, encore n’en suis- 


je pas bien persuade. Je ne serais pas ¢loigné de croire au contraire 
qu'un bon nombre de praticiens, que la réputation de ses diffi- 
cultés éloigne de cette méthode, s’ils voulaient Vemployer, obtien- 
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draient avec elle des résultats aussi rapides qu’avec la méthode 
rivale. 

Pour faire cet examen la chambre noire est de rigueur. Elle 
permet une dilatation plus grande de la pupille et un reldchement 
plus complet de laccommodation. L'image apparait aussi mieux 
éclairce par contraste avec les objets extérieurs restés dans 
l'ombre. 

L’ceil droit est examiné avec lceil droit et lceil gauche avec 
l'ceil gauche, comme on le sait. L’observateur doit fermer l'@il 
inulilisé. La lampe doit étre placée du cété de lavil observé et a sa 
hauteur. Il résulte de tout cela que, suivant l’ceil examine, le sujet 
sera placé de telle fagon qu'il ait 4 sa droite ou 4 sa gauche la 
table sur laquelle repose la source lumineuse. 

Celle-ci, lampe 4 pétrole, bec Auer ou lampe électrique 4 verre 
dépoli, doit étre munie d'un manchon opaque percé d'un orifice 
circulaire. Quelques praticiens y placent un diaphragme iris, cela 
permet de doser lintensilé lumineuse et constitue une trés heu- 
reuse innovation. 

L’ophtalmoscope 4 réfraction est indispensable. La nécessilé de 
placer la source lumineuse a la hauteur de lceil observé et le 
miroir trés prés de celui-ci, fait que source lumineuse, ceil observe 
et miroir tendent a se placer sur une méme droile. Pour que la 
réflexion des rayons lumineux puisse se produire il faut dés lois 
employer un miroir incliné 4 45 degrés du cété de la source lumi- 
neuse. Le miroir concave est le plus employé. Le miroir plan est 
cependant utilisé quand on veut observer certains détails qui 
n'apppraissent un faible éclairage. 

L'wil observateur doit se placer le plus prés possible de l’ceil 
observé. Dans ces conditions les deux yeux ont moins de tendance 
& accommoder. On obtient un champ maximum. De plus lon 
réduit au minimum, ainsi que nous le verrons plus loin, erreur 
commise en mesurant la réfraction. Mais il est difficile de placer 
lophtalmoscope 4 une distance de chaque ceil inférieure a la dis- 
tance focale antérieure. Le mieux est done de faire approximati- 
vement coincider les deux foyers antérieurs avec le plan des verres 
de l'instrument comme nous fait jusqu’ici. 

Pour faire examen de la papille on invite le sujet 4 regarder 
au loin, dans la direction du sommet du pavillon de lobservateur 


de méme nom que lil examiné. Avoir bien soin de préciser que 
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Voreille ne doit étre qu'une direction et non un point de fixation, 
erreur que commettent presque tous les malades et qui les oblige 
a accommoder. 

Si l'on veut examiner la macula, le meilleur procédé consiste a 
partir du bord externe de la papille et 4 parcourir du regard la 
zone rétinienne située en dehors d’elle. On se souviendra que 
l'espace qui sépare le bord externe de la papille de la fovéa est 
environ d'un diamétre et demi 4 deux diamétres papillaires. Il 
faut pour cela que la téte de lobservateur se déplace légérement 
i droite et opére un mouvement de rotation autour de son axe 
vertical de droite 4 gauche, ou se déplace 4 gauche et opére le 
méme mouvement de gauche A droite, suivant qu'on examine 
Voeil droit ou gauche. 

Pour observer les parties périphériques du fondus on invite le 
sujet 4 regarder successivement dans plusieurs directions diffé- 
rentes. On se rappellera que la direction 4 donner au regard 
porte le méme nom que la portion de rétine qu’on veut explorer. 
Si l'on veut par exemple explorer la région située en dedans de la 
papille, on invitera le sujet 4 diriger son regard en dedans, du 
de son nez. 

I] peut arriver que, les deux yeux placés dans les meilleures 
conditions, l'image droite n’'apparaisse pas quoique observé 
soil emmétrope. C'est que malgré lui il accommode un peu, a 
moins que ce soit fobservateur, Il faut alors neutraliser cette 
accommodation en placgant devant Pooil observateur un verre dont 
le pouvoir convergent soit égal et designe contraire au degré dac- 
commodation mis en jeu dans le systéme. 

Si ce degré d’accommodation est de + 1, + 20u + 3 D, comme 
c'est le cas habituel, le verreemployé sera de —t, — 2 ou — 3D. 

En résumé si observé est emmétrope examen a limage 
droite sera pratiqué soit sans verre devant Vorifice du miroir 
ophtalmoscopique soit avec un verre de -— 1, — 2, ou — 3D, sui- 
vant que le degré d'accommodation totale des deux yeux est nul ou 
égala + 1,+ 20u+ 3D. 

Il est bien évident que sil ceil observé estamétrope, on ajoutera 
algébriquement a la valeur du pouvoir convergent du verre em- 


ployé pour corriger 'accommodation mise en jeu celle du pouvoir 


convergent de la lentille correctrice de tamétropie. 
Ainsi un ceil myope de + 3 D, dont la lentille correctrice est de 
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3, —4, —5 ou —6D. 


Un e@il hypermétrope de — 3 D dont la lentille correctrice est de 


— 3D, nécessitera l'emploi d’un verre 


+ 3D, nécessitera lemploi d'un verre de + 3, + 2, + 1 D, ou 
neutre. 

Remarquons en passant que nous exprimons la myopie par 
des nombres positifs et 'hypermétropie par des nombres néga- 
tifs contrairement A ce qu'on fait habituellement. Cette notation 
nous parait beaucoup plus rationnelle puisque la premi¢re de 
ces amétropies peut ¢tre considérée comme un déficit et la se- 
conde comme un déficit de réfraction de leril. Avec la notation 
inverse on aboutit A cette absurdité qu’un degré de réfraction 
donné est exprimé par le méme symbole que le verre appelé a le 
corriger, qui logiquement devrait é¢tre de signe contraire puis- 
qu il en neutralise effet. Ce n'est 1a qu'un détail, il est vrai, mais 
si l'on veut appliquer aux sciences biologiques les expressions 
mathématiques il ne saurail étre inutile d’exiger que cette appli- 
cation soit logique et rationnelle. 


V. — DEreRMINATION DES AMETROPIES 
L’ALIDE DE L’iIMAGE DROITE. 


Beaucoup dauteurs classiques considérent encore examen de 
loeil 4 Vimage droite comme un des moyens les plus stirs de me- 
surer les amétropies. Théoriquement ils ont raison. Puisque le 
ait de munir un ceil amétrope d'une lentille le place au point de 
vue de la marche des rayons lumineux dans les conditions d'un 
ceil emmétrope, il semble qu'on puisse facilement déduire du 
pouvoir convergent de la lentille correctrice le degré d'amétropie. 
Voyons ce qu'il faut en penser. 

Remarquons d’abord que ce procédé n'est pas exempt de l'im- 
perfection commune a tous les procédés et qui consiste, ainsi 
qu'on le sait,’ estimer la myopie au-dessus et Vhypermétropie au- 
dessous de leur valeur. . 

En ce qui concerne la myopie, nous la mesurons en effet d’aprés 
la lentille divergente qui rend paralléles les rayons sortis de lavil 
en convergence, de facon a leur permettre de se réunir sur la ré- 
tine d'un observateur relachant son accommodation. Si la distance 
focale de la lentille était égale 4 la distance maxima de la vision 


distincte de Vocil observé son pouvoir convergent serait égal au 
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degré de myopie et le nombre qui exprime le premier mesurerait 
le second. Mais alors, par suite de la coincidence du foyer et du 
remotum, le centre optique de la lentille devrait coincider avec le 
point principal de l'oeil, ce qui est impossible A réaliser. La len- 
tille correctrice est toujours placée en avant de lceil, et si nous 
déduisons de son pouvoir convergent le degré d’amétropie nous 
commettons une erreur. 

Supposons que le verre divergent le plus faible qui permette de 
voir nettement le fond de l’ceil soit de — 10 D. Nous avons vu 
précédemment que nous la placions au niveau du foyer antérieur, 
soit 417, 2 mm. du point principal. Le foyer de la lentille coinci- 
dant avec le remotum de l’avil, la distance maxima de la vision 
distincle de celui-ci sera de 10 + 11cm. 72, soit 4 cm. 72. Son 

100 
degré de myopie sera donc de in = 8,5 D. Si on lavait déduit 
du pouvoir convergent de la lentille on aurait commis une erreur 
absolue de 4.5 D. 


Fic. 13. — Erreur relative commise dans la détermination 


des emmétropies a l'aide de l'image droite. 


La recherche de lerreur relative est encore plus intéressante. 
Considérons la figure 13. 

L’erreur que nous commettons consiste en réalité 4 confondre 
une distance PR avec une distance OF, alors qu’il existe entre 
elles une différence PO. En somme lVerreur absolue c’est PO. 

L’erreur relative sera représentée par PR ° Ce qui veut dire que sur 
une distance PR nous commettons une erreur PO, Nous en dédui- 
sons d’abord que cette erreur sera d’autant plus grande que PO 
sera plus grand, c’est-a-dire que la lentille sera plus loin de l’ceil. 
Nous en déduisons aussi que l’erreur varie en raison inverse de la 
distance remotale, c’est-a-dire en raison directe du degré de myo- 
pie. On a done d'autant plus intérét a la corriger que la myopie 
est plus élevée. 

Pour corriger cette erreur, si l'on place la lentille au foyer anté- 
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rieur, on n’aura qu’ ajouter la distance qui sépare ce foyer du 
point principal, soit 17 mm. 2, 4 la distance focale de la lentille 
et 4 diviser 100 par le nombre obtenu. 

En ce qui concerne 'hypermétropie nous pouvons faire un rai- 
sonnement analogue, mais le remotum étant situé en arriére de 
levil Ja distance focale de la lentille sera plus grande que la dis- 
tance maxima de la vision distincte. Son pouvoir convergent sera 
donc plus petit que le degré dhypermétropie qui sera estimé en 
dessous de sa valeur. Pour corriger l’erreur on procédera comme 
pour la myopie, mais en ajoutant 17 mm. 2 a ladistance focale de 
la lentille. 

Cette erreur, avons-nous dit, est commune 4a tous les procédés 
de mesure de la réfraction. Elle n'a dailleurs qu’une importance 
relative puisque si lon mesure les amétropies, c'est généralement 
pour les corriger et que le verre correcteur sera toujours placé 
comme dans examen au niveau du foyer antérieur. I] en est une 
autre bien plus importante,c’est celle quitprovient de taccommo- 
dation mise en jeu. 

Nous avons vu, en effet, que suivant les cas cette accommodation 
peut varier de 0.45 D. Qu’elle provienne du sujet ou de lobserva- 
leur rien ne permet de la déterminer. Le nombre obtenu en mesu- 
rant une amétropie peut étre entaché dune erreur par exces dans 
le cas de la myopie et par défaut dans celui de Thypermétropie 
qui peut aller jusqua 3. 

Mais, dira-t-on, cette cause d’erreur existe aussi dans les autres 
procédés de mesure des amétropies. Et d’ailleurs il est toujours 
possible, quand on veut une mesure exacte. d’y remeédier en para- 
lvsant Faccommodation. Ce n'est vrai qu’en partie. En effet dans 
les autres procédés, la skiascopie par exemple, Vaccommodation 
joue un réle moins important, car celle de observateur wWinter- 
vient pas et je ne suis pas Gloigné de croire que c'est a elle quest 
due la plus grande partie de Verreur. 

En effet quand nous disons que limage droite de levii observé 
se forme 4 Vintini, cela demande des précisions. Cetle expression 
employée couramment en optique géometrique ne doit pas étre 
prise a la lettre; elle signifie simplement que les rayons que recoit 


observateur sont paralléles. Il est bien évident que Vinfini 


est beaucoup trop Gloigné de nous pour qu'un ail puisse y perce- 
voir quoi que ce soit. Mais alors puisque l'coil percoit une image 


= 
= 
YUM 


CONSIDERATIONS SUR L’IMAGE DROITE DU FOND DE 627 


il faut bien aussi qu'il la situe quelque part. Il la voil comme si 
elle était placce 4 la distance 4 laquelle il place un objet quand il 
veut examiner de prés soit 25 centimetres. 

Il en résulle que observateur a constamment une tendance a 
accommoder pour cette distance, si bien que quand l'ceil observé 
est myope et envoie sur lui des rayons rendus paralléles par une 
lentille divergente interposée il ne les recoil pas sur sa rétine mais 
en avant de celle-ci comme s‘il était myope lui-méme. Pour les 
recevoir sur sa rétine il est obligé de placer devant lui une autre 
lentille divergente ou ce qui revient au méme d’augmenter le pou- 
voir convergent de celle qui y est déja; erreur par exces si 
Von déduit le degré de myopie de la valeur de cette lentille. 

Dans I'hypermétropie tout se passe de la méme facon, sauf que 
la lentille qui rend paralléles les rayons émanés de lVovil observe 
étant positive, si on lui ajoute algébriquement la valeur de la 
lentille négative qui neutralise laccommodation de observa- 
teur sa valeur en sera diminuée et erreur commise dans l'estima- 
tion de hypermétropie sera une erreur par défaut. Cette hyper- 
métropie pourra méme étre prise pour de lemmétropie ou de la 
myopie faible. 

En résumé Verreur provenant de Vaccommodation dans la 
mesure des amétropies par image droite est due surtout a lac- 
commodation de Varil observateur, contrairement ace qui se passe 
dans les autres méthodes of cette cause n’intervient pas, 
et c’est dautant plus regrettable qu'on ne peut y remédier par un 
mydriatique comme on le fait pour I’coil observe. 

Que dire dés lors de la valeur de limage droite comme procédé 
de mesure des amétropies, si ses résultats sont entachés dune 
erreur de 0.43 par excés ou par défaut, sans que rien ne permette 
de le deviner? A certains observateurs trés maitres de leur accom- 
modation, ou chez qui Page a sérieusement réduit cette fonction, 
peut-étre pourra-t-elle donner des résultats précis, encore ne sera- 
ce que dans la mesure oti ils seront maitres de laccommodation 
du sujet. Mais cela nous suffit pour juger une méthode scienti- 
fique dont la premiére qualité est d’étre générale et pour notre 
part nous n’hésiterons pas 4 la proscrire complétement. 
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VAN LINT 


BLEPILAROSPASME ESSENTIEL GUERI INJECTION 
DALCOOL AU REBORD INFERO-EXTERNE DE L’ORBITE 


Par le docteur VAN LINT (Bruxelles). 


Le blépharospasme essentiel est une affection rebelle. Les médi- 
caments usuels, la chirurgie, lélectricité, le massage, Uhydrothé- 
rapie, la suggestion échouent presque toujours. 

Une seule méthode le guérit 4 coup sar (pour une période indé- 
terminée il est vrai) :lVinjection d’aleool dans le nerf facial a 
Lapophyse styloide. Mais la paralysie qui en résulle nest-elle pas 
pire que le blépharospasme? Elle est totale, exerce son action 
aussi bien sur la branche inférieure du facial que sur la supérieure 
et améne ainsi l'abaissement dela commissure des lévres. De plus 
étant absolue, elle produit un lagophtalmos intense et expose 
lceil aux ennuis du larmoiement et aux dangers de la kératite. 

J'ai pensé qu'on pourrait localiser T'action paralysante de 
jection alcool aux muscles orbiculaires et provoquer un lago- 
phtalmos moins intense en faisant Vinjection au rebord inféro- 
externe de l’orbite. De cette fagon le blépharospasme serait vaincu 
sans troublerla musculature buccale etsans exposer l'ceil 4 aucun 
danger. 

Mon but était d’obtenir d'une facon permanente par l’action de 
lalcool, le résultat que j’obtenais momentané par l'effet de la 
novocaine. (La paralysie palpébrale temporaire provoquée dans 
lopération de la cataracte. Annales d’oculislique, 14.) 

J'ai eu loccasion de traiter ainsi une malade de 55 ans, atteinte 
d'un blépharospasme clonique essentiel datant de quatre ans. 

Je appliqué la méthode qu’a droit. 

Le docteur Coppez a traité J’axil gauche, 4 la méme séance, par 
extirpation de la portion palpébrale du muscle orbiculaire, aprés 
incision cutanée sur toute la longueur des paupiéres. 

Voici comment j'ai procédé. Avant d'injecter l'alcool, j'ai fait 
une injection de novocaine par crainte que linjection d’alcool ne 
fut trop douloureuse Au moyen d'une seringue contenant deux 
centimétres cubes d'une solution de novocaine a 2 p. 100, addi- 
tionnée d'une goutte d'adrénaline par centimétre cube et armée 
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d'une aiguille fine mais bien rigide de 3 cm. 5 j'ai imbibeles fibres 
nerveuses qui innervent l’orbiculaire des paupiéres, 4 leur pas- 
sage au rebord inféro-externe de lorbite. Comme les rameaux du 
nerf facial sont logés profondément dans les tissus, au voisinage 
des os, cest 14 qu'il importe d'injecter la solution. 

Jai enfoneé Vaiguille dans la peau, aprés application de tein- 
ture diode, 4 un centimétre en dehors du point d'intersection 
d'une ligne horizontale qui passe par le rebord inférieur de Tor- 
bite et d'une ligne verticale qui suit le rebord orbitaire externe. 

Je lai dirigée en dedans, longeant Je rebord inférieur de lorbite, 
tout en mécartant de cing millimétres environ. J'ai injecté ainsi 
un centimétre cube, en faisant progresser laiguille et cela 
jusqu’a ce que celle-ci fit complétement enfoncée. Aprés avoir 
reliré laiguille je Vai introduite sous la peau 4 un centimetre en 
dessous du point d'intersection dont j'ai parlé plus haut et Vai 
dirigée le long du rebord orbitaire externe jusgqu’au niveau du 
ligament palpébral externe. J'ai introduit ensuite l'aiguille au- 
dessus et en dehors de la queue du sourcil, la dirigeant vers le 
bas, pour m’arréter a Ja hauteur du ligament palpébral externe. 

De cette maniére le rebord orbitraire externe fut totalement 
barré par injection (1 centimétre cube). J'ai fait cette injection, 
au rebord orbitaire externe en deux temps, parce que de ce colé 
Vorbite n'est pas en un plan unique, La partie centrale forme le 
sommet d'un angle & ouverture en avant. Il est donc impossible 
de suivre tout son trajet au moyen dune aiguille rigide qui doit 
raser le plan osseux. Cette technique est en somme la méme que 
celle que j‘emploie pour paralyser les paupiéres dans lopération 
de la cataracte; elle n’en différe que par la quantité de liquide 
injecté qui est moitié moindre. 

Dix minutes aprés cette injection, j'ai injecté, selon la méme 
technique, 2 cent. cubes 1/2 d‘alcool (1 cc. le long durebord orbi- 
taire inférieur; | cc. 1/2 le long du rebord orbitaire externe), 
ayant soin de pousser le liquide petit a petit, de maniérea former 
une véritable ligne pour laisser échapper le moins de fibres ner- 
veuses possible. La malade a souffert légérement jusqu’au lende- 
main. I] existait alors un oedéme assez marqué qui a diminué 
progressivement. 

La malade, revue trois mois aprés, est trés satisfaite. Le blépha- 
rospasme a disparu; le clignement est normal. De temps en 
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temps se montre une tendance 4 la contraction exagérée des 
paupiéres, qui ne persiste pas. L’ouverture palpébrale parait 
un peu plus grande qu’auparavant. L’ceil gauche ot le docteur 
Coppez a excisé Forbiculaire, se présente moins bien. Le tissu cica- 
triciel a amené un rétrécissement de ouverture palpébrale. 

Le résultat est des plus satisfaisants. La malade est débarrassée 
de son blépharospasme. L’injection au rebord orbitaire a provo- 
qu* une sédation, a produit leffet d'une résistance intercalée sur 
un circuit électrique, sans amener la rupture du courant comme 
laurait fait Finjection 4 lapophyse styloide. 

La guérison est-elle définilive? L’abolition du blépharospasme 
pendant trois mois anra-t-elle suffi pour faire oublier au nerf 
facial qu'il charriait un courant nerveux intempestif, opinion 
défendable quand on voit certains blépharospasmes céder a la 
suggestion ? Ou bien faut-il comparer la durée d'action de lalcool 
a celle que l'on obtient par Vinjection des nerfs sensitifs dans les 
névralgies ? Dans ces derniers cas les guérisons persistent, en régle 
générale, de 3 mois a 2 ans. 

Peut-on conclure de ce cas heureux a la guérison certaine de 
tous les blépharospasmes essentiels par linjection d’alcool? Ce 
serait prématuré. Je pense que les résultats que l'on obtiendra 
dépendront surtout du soin que l'on aura pris a faire linjection 
en une véritable ligne continue, et non en petits points séparés. 
Ainsi on ne craindra pas de voir des filets nerveux échapper a 
laction paralysante de l’alcool. Il n’y aurait aucun inconvénient 


d'ailleurs porter la dose d'alcool injecté 4 4 centimétres cubes. 
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Livres Nouveaux 


V. Monax. — Glaucome et glaucomateuz (O. Doin, éditeur). 


Le second volume de la nouvelle Bibliothéque Ophtalmologique vient 
de paraitre. Si Von se souvient qu'il ne s’agit pas de monographies épui- 
sant un sujet donné, mais bien de travaux de mise au point destinés a 
compléter les publications antérieures, on conviendra que cette nouvelle 
brochure répond tout a fait & ce qu'on attend delle. 
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La question est envisagée sous toutes ses faces, mais les chapitres n’en 
recoivent pas dans toutes leurs parties un développement proportionné, 
en apparence, a leur importance. Ce déséquilibre est voulu, car Pauteur 
s‘est justement donné pour tache de ne s‘élendre que sur les plus nou- 
velles acquisitions de Fexpérimentation, du laboratoire et de la clinique. 

Cest ce dernier point, Anos yeux, qui rend ee travail précieux. Nom- 
breux sout les ophtalmologistes qui pouvaient nous donner une mise au 
point claire et utile @une question aussi complexe ; mais cette pénétra- 
tion constante de la clinique, et de la clinique Glayée sur une expérience 
personnelle de cette envergure, cela est bien le propre de Tauteur ac- 
tuel. Aussi ne faut-il pas lire : Glaucome et glaucomatewr, 368 p., 114 fig., 
I pl. hors texte mais bien : Glaucome et glaucomateuc, Morax, 1921. Crest 
cela qui donne, si nous pouvons ainsi dire, son vrai poids 4 VPouvrage 
nouvellement paru. 

Nous sommes convaineus que étude de ce travail jettera, pour tous 
les oculistes comme elle Ta fait pour nous, de la clarté sur bien des 
points de leurs observations passées, ct leur donnera les plus précieuses 
indications pour leur pratique a venir. 


M. L. 


Osvorve et Mennet. — Ophlalmie el régime. The Journal of the 
American Medical Association (Chicago), tome LAXXVI, n° 14, 


2 avril 1921. 


Osborne et Mendel donnent une étude, fruit de recherches expéri- 
mentales sur les rapports de lophtalmie et des troubles de nutrition 
dus 4 Tabsence de vitamines grasses solubles (type A). 

En effet, Vophtalmie des rats ne peut plus, actuellement, étre consi- 
dérée comme due a une infection, car, alors qu'elle résiste aux antisep- 
tiques, elle rétroeéde par ingestion de vilamines A (huile de foie de 
morue, beurre, ete.). D’autre part, elle n’apparait que sur des animaux 
du régime desquels on a supprimé les vitamines A. 

Ces auteurs publient une statistique basée sur Fexpérimentation d'une 
année et portant sur 1.000 rats soumis A des régimes divers. L’ophtalmie 
n’apparait que sur 69 des 136 rats, dont le régime était dépourvu de 
vilamines A, alors qu'on ne la note dans aucun des 864 autres cas. 

Cette ophtalmie, appelée provisoirement « xérophtalmie », commence 
par un gonflement des paupiéres de l'un ou des deux yeux, suivi d’une 
inflammation de la conjonctive; rapidement apparait une séerétion 
@abord hémorragique, puis parfois purulente. Si le régime ne change 
pas, la cornée peut tre envabie et la cécité survenir. 

L’ophtalmie, d’ailleurs, n’est pas la seule conséquence de la privation 
la croissance s’arréte; le plus souvent Voph- 


des vilamines grasses: 
talmie apparait avant la diminution de poids. 
Le besoin de vitamines A diminue au fur et 4mesure de la croissance 


4 
7 
YUM 


632 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


de Vanimal; quand celui-ci a acquis son entier développement, Poph- 
talmie devient rare, méme si le régime est dépourvu de vitamines. 


Wasenx. — Ophtalmie conséculive a un régime alimentaire privé 


de vitamines solubles grasses. 


L’étude histologique de Wasen compléte les expérimentations d’Os- 
borne et Mendel sur Vophtalmie par privation de vitamines A. 

Cing photographies sont jointes & ce mémoire. La premiére est celle 
dune cornée normale ; la deuxiéme montre une réaction modérée, hya- 
linisalion de lépithélium externe, infiltration cellulaire dans la couche 
profonde des vaisseaux et cellules dans le stroma ; la troisiéme montre 
des lésions plus profondes: prolifération intense des cellules épithé- 
liales dont plusieurs sont en mitose, disparilion de la membrane de 
Browmann ; les quatri¢me ct cinqui¢éme sont a un stade trés avancée : 
sérum et pus dans la chambre antérieure ou rupture de la cornée. 

L’examen bactériologique porta sur les exsudats cornéens ou conjone- 
livaux; on trouva surtout du staphylocoque, pneumocoque et du 
diphtéroide. 

Wasen arrive aux conclusions suivantes : 

1° Le premier facteur étiologique est absence de vitamines A (graisses 
solubles) ; 

2° La nature et le mécanisme des lésions cornéennes permettant Vin- 
vasion des bactéries sont inconnus ; 

3° Le type et la virulence des organismes déterminant l'infection 
secondaire influent en partie sur le processus morbide; 

4° Les manifestations anatomiques de Vophtalmie sont lhyalinisa- 
tion ou néecrose de la couche épithéliale externe, Vexsudation de sérum 
ou de pus dans le stroma, la prolifération des vaisseaux et des fibro- 
blastes. Dans les cas graves, la chambre antérieure et méme postérieure 
sont envahies ; 

5° La guérison est fonction de importance des lésions bactériennes 
secondaires. 

Caytonner. 
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CEREMONIE DE BRISSEAU 


aie 


La manifestation, organisée par un Comité franco-belge d’ophtalmolo- 
gistes pour honorer la mémoire de Michel Brisseau, a eu lieu le 25 sep- 
tembre 1921, & Tournai, sous la présidence @honneur de M. Destrée, 
ministre des Arts et des Sciences de Belgique et de M. de Margerie, am- 
bassadeur de la Republique francaise. 

A il h. 122 a eu lieu Ja Séance Académique, présidée par M. le 
Bourgmestre, dans la belle salle des fetes de 'Hdtel de Ville de Tournai. 

M. le professeur F. de Lapersonne a prononcé Vallocution suivante : 


Au nom de Académie de médecine de Paris, au nom des ophtalmolo- 
gistes francais, j'apporte un respectueux tribut d’hommages a la mé- 
moire de Brisseau, le Tournaisien. 

Nous devons une grande reconnaissance aA notre collégue et ami le 
professeur Van Duyse pour la croisade entreprise dés 1908 afin de rendre 
a Brisseau les honneurs qui lui étaient dus. Avec la patiente ténacité de 
l'homme de sciences et du probe historien, dont il nous a donné tant de 
preuves, il n'a cessé de rappeler ce que nous devons a Brisseau. Méme 
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pendant les cruelles années de loecupation allemande, il n'a pas oubhé 
la tache qu'il s’était imposée. Au lendemain de la victoire, il a réuni le 
Comité belge qui s'est oceupé avec tant d’activité et de dévouement des 
movens datteindre le but désiré. De son coté, le Comité francais, que 
jai eu Vhonneur de présider, a fail appel de son mieux a Loutes les 
bonnes volontés. Et c'est a lunion intime de tous, que nous devons la 
touchante cérémonie d’aujourd’hui. 


Messieurs, 


Combattre les erreurs et les hérésies, aussi bien scientifiques que re- 
ligieuses ou politiques, est une tache ingrate et souvent dangereuse, 
dont l'listoire universelle nous fournit de nombreux et illustres exemples. 
Il faut aux hommes qui les poursuivent de hautes qualités morales, une 
foi @apotre, un remarquable esprit de suite, en méme temps que de 
vasles connaissances sur ce qui a été fait avant eux. Brisseau avail 
toutes ces qualités et c'est pour cela qu'il a fini par faire admettre ses 
idées aprés une lutte de plusieurs années. Il nous parait anjourd hui 
bien simple et presque naif de dire que la cataracte siége dans le cristal- 
lin; mais, en 1705, ce jeune et modeste praticien de 30 ans faisail preuve 
de beaucoup d’audace et montrait un grand amour pour la vérité en 
rompant en visiére avec les idées admises depuis Galien, en attaquant 
les opinions enseignées par ses maitres et en démontrant dune facon dé- 
finitive et péremptoire ce qui avait été timidement dit avant lui et qui 
était complétement tombé dans l’oubli. 

Le Jurare in Verbum Magistri était un dogme encore redoutable a cette 
époque (méme en médecine) et, si les novateurs n’étaient pas brolés, du 
moins les condamnait-on quelquefois en Sorbonne. 

Nous sommes heureusement trés éloignés de ces temps facheux. S'ins- 
pirant des énormes progrés réalisés dans toutes les branches de la puis- 
sance humaine, nos jeunes chercheurs ont toutes les facilités pour 
sélancer librement vers la réalisation des idées les plus neuves et les 
plus audacieuses. Quelques-uns d’entre eux feraient méme volontiers 
table rase de tout ce qui a été fait avant eux et regardent les Anciens 
avec un sourire protecteur et un soupcon de mépris. Cerles, nous ne 
demandons pas quils soient brolés, nous les prions seulement de 
considérer que la parole des Maitres peut étre pour eux un_ utile 
balancier qui leur évitera, 4 occasion, de dangereuses chutes dans 
Verreur. 


Messieurs, 


Sil est exact, suivant la vieille maxime, que le « Style c'est (Homme », 
c'est en étudiant son livre que nous connaitrons le mieux celui que nous 
honorons aujourd hui. Je posséde louvrage original de Brisseau : je l’ai 
trouvé a Lille, chez un bouquiniste, il y a une trentaine d’années. Je lai 
relu bien souvent et il a pour moi une trés grande valeur. Aussi j'ai ap- 
plaudi de tout cceur a la pieuse pensée du Comité du mémorial Brisseau, 
qui l'a fait rééditer, dans sa forme primitive, par un des meilleurs maitres- 
imprimeurs de la cité de Plantin. 

Cest un petit livre in-12, sur papier parchemin, 4 tranches rouges avec 
épaisse couverture en peau, plus solide quélégante, vrai livre de vovage 
et de chevet. Il s‘intitule « Traifé de la Cataracte et da Glaucoma, par 
M. Brisseau le Fils, Médecin-Major des Hopitaux du Roy et pensionnaire 
de la Ville de Tournay — a Paris, chez Laurent d'Houry, rue Saint- 
Séverin, vis-a-vis la rue Zacharie, au Saint-Esprit; 1709 — avee approba- 
tion et privilége du Roy ». 

L’épitre, rédigée dans les formes habituelles 4 cette époque, est 
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adressée 4 Messire Guy Crescent Fagon, Conseiller d'Etat Ordinaire et 
Premier Médecin du Roy 

« Le désir extréme «ue j'ai de mériter votre estime, lui dit-il, ma en- 
gagé plus que tout autre motif A une étude de quatre ans et aux 
veilles que ma couté le nouveau systéme de la cataracte. (est votre 
approbation, Monsieur, qui achévera de dessiller les veux de ceux qui 
sont les plus prévenus; on est convaincu de la connaissance parfaite que 
vous avez de toutes les sciences et de votre jugement solide sur leurs 
progrés : il est trop bien justifié pour n’étre pas respecté comme il le 
mérite. Le choix qu'un Grand Roy a fait de vous, Monsieur, pour sa 
conservation, en est une preuve bien authentique. Que ne devons-nous 
pas 4 ce profond savoir qui affermit une santé si précieuse aux Francais, 
4 la confiance que vous avez d'un si bon Maitre, et 4 la maniére dont 
vous vous en étes servi pour bannir les abus qui s‘étaient glissés dans 
la Médecine. Les Edits que vous avez obtenus de Sa Majesté ne laisse- 
ront plus rien 4 désirer pour Thonneur et l'avancement d’une profession 
si utile au public. Elle vous a des obligations dont ses amis garderont 
un long souvenir el votre nom sera porté par eux dans la postérité la 
plus reculée... » 

Tout de suite, dans sa préface, il raconte comment il a été amené a 
sa découverte : « Je ne songeais 4 rien moins qu’a la recherche de la 
nature de la cataracte, lorsque j'appris qu’on faisait, au Baillage de 
Tournay, le procés a un voleur surpris en flagrant délit qui, pour dégui- 
ser sa marche, se disail oculiste, quoiqu’il ne le ful pas et avait des 
aiguilles 4 cataracte. Je demandai et obtins les aiguilles qui manquaient 
4 ma caisse dinstruments. Cela me mit en train de réfléchir davantage 
sur quelques doutes que j'avais eu autrefois touchant ce qu’on croyait 
de cette maladie. Je fis plusieurs expériences sur des yeux d'animaux 
et trouvai toujours quen plantant Vaiguille dans la conjonctive, de la 
maniére qu'on le fait dans cette opération, je ne la pouvais faire pénétrer 
dans 'humeur aqueuse sans que je traversasse le cristallin, ce qui, au 
lieu de rendre la vue, devait la détruire selon Topinion commune qui 
regardait le cristallin comme une partie essentielle et absolument néces- 
saire 4 la vision. J’attendais loccasion de men éclaircir, lorsqu’un 
soldat, qui avait une cataracte, vint 4 mourir dans notre hopital de 
Tournay. Je lui fis Yopération aprés la mort: aprés quoi je disséquai 
son ceil et trouvai le cristallin opaque endurci et logé en dessous de 
rhumeur vitrée of je Vavais enfoneé et assujetti par mon aiguille. Je fis 
beaucoup de réflexion sur cette aventure et, joignant le raisonnement a 
lexpérience, je ne doutai point que toutes les vérilables cataractes 
étaient rien moins qu'une membrane engendrée dans |’humeur aqueuse, 
mais un endurcissement et une opacité du cristallin... » 

Brisseau termine ses Premiéres observations, présentées en novembre 1705 
A Académie royale des sciences, par cette conclusion trés sage et trés 
modeste : « Si mes expériences paraissent douteuses a quelqu'un, 
comme la question est de fait, je le prie de suspendre son jugement 
jusqu’a ce qu'il trouve loceasion de sen éclaircir par ses propres yeux 
en ouvrant ou faisant ouvrir l’eeil dun cadavre qui ait la cataracte, mais 
il y faut beaucoup d’exactitude et de précaution et cela nest pas le gibier 
de tout le monde. » 

Il parailt, en effet, que ce n’était pas gibier de tout le monde, on le lui 
fit bien voir. 

Le récit des tribulations du jeune chirurgien ést tout a fait édifiant; il 
est, hélas! de tous les temps. 

C’est d'abord l'opposition des trois médecins de Paris, et non des 
moindres, 4 qui cependant il avait conduit un malade en consultation : 
« Une personne de considération que mon pére et moi avions traitée ma- 
lade a Tournay et qui n’était pas encore bien guérie, voulut que je 
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Vaccompagnasse a Paris, ot je proposai cette découverte 4 M. Duverney, 
qui n’en voulut rien croire. Le lendemain je fis mander le méme 
M. Duverney avec M. de La Carliére, médecin de la Faculté, et M. Bes- 
siére, chirurgien du Roy, afin de consulter pour le malade qui nous 
donna a diner chez lui, of je proposai mon opinion sur la cataracte, que 
M. Duverney rebuta fort, et dit devant ces Messieurs qu'il me conseillait 
de ne la point mettre au jour si je ne voulais perdre ma réputation, 
parce que je trouverais en mon chemin des gens qui me culbuteraient; 
4 quoi je répondis que ceux qui sy opposeraient risqueraient plus que 
moi. Jhonore M. Duverney, sous qui j'ai appris l’anatomie, mais il ne 
doit pas trouver mauvais que ses disciples mettent la vérité au-dessus 
de tout... » 

sientot M. Antoine, chirurgien A Méry-sur-Seine, et M. de Woolhouse, 
oculiste du roi d’Angleterre, fournissent deux grands mémoires a | Aca- 
démie des Sciences pour combattre ses idées ou contester leur prioril¢. 
Brisseau ne se rebule pas. Il reconnait « que lon a su depuis que M. Las- 
nier, habile chirurgien de Paris et oculiste, avail fait la méme découverte 
il y a plus de 40 ans et que MM. Gassindi et Rohault, 4 quiapparemment 
il 'avait communiquée, l’ont mise dans leurs écrits, mais nous ne sommes 
pas moins les inventeurs puisqu’elle était absolument tombée dans loubli- 
que de notre temps on n’en fait aucune mention dans les traités ni dans 
les cours d’anatomie et d’opérations, et que Académie méme I’a regardée 
comme une nouveaulé, » 

Nous savons que la liste des précurseurs, cités par Brisseau, est 
incompléte, mais il est impossible 4 la lecture de son petit livre de douter 
de son entiére bonne fon. 

En 1709, lors de apparition de son ouvrage, la cause étail gagnée el 
Brisseau pouvail 4 juste raison s’en réjouir dans son épilre a Fagon; 
50 ans plus tard Daviel, s’inspirant des travaux de Brisseau, érigera en 
principe, dans le traitement de la cataracte, la nécessité de pratiquer 
lextraction du cristallin, qui n’avail été faite avant lui qu’a tilre excep- 
tionnel. 

Telle est l@euvre de Brisseau : pour étre limilé, lobjet de ses patientes 
recherches et de sa démonstration détinitive men est pas moins d'une 
importance considérable, si lon songe aux conséquences capitales qu'elles 
ont eues pour lopération de la cataracte. C'est au génie de Daviel et a 
celui de Brisseau, qui doit lui étre intimement associé, que nous devons 
lextraction de la cataracté. Cette délicate opération reste toujours le 
palladium de la chirurgie oculaire, quels que soient les perfectionnements 
apporlés chaque jour et ceux que l'avenir nous réserve. 

Dans ses recherches historiques sur Brisseau, et spécialement dans 
son article des Archives dOphtalmologie de juillet 1920, avec sa précision 
habituelle, le professeur Van Duyse se demande si réellement Michel 
Bri-seau, le Tournaisien, était Belge ou Francais. Bien qu’il soit né a une 
époque ot par le jeu de Ja Guerre et des Traités, Tournai appartint a la 
France, on doit réclamer pour lui la nationalité Belge, de par les con- 
ventions de l'Histoire. D'autre part il a enseigné dans la vieille Université 
de Douai, quia toujours été francaise et qui est restée encore longtemps 
florissante. Au début de ma ecarriére professorale elle existail encore et 
j'ai vu ses éléments un peu dispersés, constituer la jeune Université de 
Lille que tant de liens rattachent aux Universités de Belgique. 

Nous pouvons dire que Brisseau est pour nous un ancétre commun. 
Sa découverte ouvre lére de cette Renaissance ophtalmologique du 
xvi’ siécle, pendant laquelle la France a rempli un role glurieux, de 
laveu méme d’un Maitre Allemand. Le nom de Brisseau doit rester le 
symbole de cette communion d’idées, de cette fraternité scientifique qui 
unira 4 jamais les Ophtalmologistes belges et francais. 

ue de bienfaits ne devons-nous pas a cette union! Dés le commence- 
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ment du xrx* siécle, les oculistes belges : Kluyskens, Vlemink, Fallot, 
Hlairion et bien d'autres, nous font connaitre l'ophtalmie militaire, une 
des formes du trachome. Cunier fonde les Annales d’Oculistique, dont le 
succés et Vheureuse influence scientifique ne se sont jamais démentis. 
C’est a Bruxelles, en 1857, que se réunil le premier Congrés international 
@ophtalmologie. En 1881, Belges et Francais fondent la Société d’ophtal- 
mologie de langue frangaise. Dans nos principales publications pério- 
diques, les ophtalmologistes des deux pays se trouvent constamment 
associés. 

Les noms des Maitres vénérés, parmi les ophtalmélogistes belges, me 
viennent en foule. Pour ne ciler que quelques morts parmi les plus 
illustres, jinvoquerai : Warlomont, le traducteur de Mackensie avec 
notre compatriote Testelin, longtemps rédacteur des Annales d'oculistique, 
tempérament de polémiste, volontiers pourfendeur des abus et des 
fautes professionnelles ou scientifiques. 

Deneffe, le savant et sage professeur de Clinique ophtalmologique de 
Gand. 

Vennemann, de Louvain, esprit original, primesautier et profondément 
scientifique. 

Et le dernier disparu, aprés une magnifique carriére : Nuel, aussi grand 
physiologiste quéminent ophtalmologiste, auteur de cet admirable livre 
sur la vision. 

Les traditions laissées par ces Mailres sont toujours vivantes, ains 
que le prouve l'activité scientifique de cette brillante cohorte des ophtal- 
mologistes belges, conduitg par notre vénéré doyen, Jean Coppez. 

Mais les liens qui nous unissent ne sont pas seulement scientifiques, 
ils sont faits d’estime et d’aflection réciproques; depuis de longues 
années, nous en avons recu et donné tant de preuves. 

Notre amilié a été al’épreuve du malheur et en est sortie encore fortifiée : 
pendant les jours sombres ot nous élions séparés de vous, mes chers 
confréres, nous étions angoissés par les nouvelles que nous recevions de 
loin en loin; de Mets et Mme de Mets étaient incarcérés et menacés 
d'étre fusillés comme trop bons patriotes, une lettre de Nuel me disait 
son dénument de tout matériel scientifique ; nos collégues de Gand subis- 
saient une véritable inquisition. 

Pour ma part, je garderai comme un des plus précieux souvenirs de 
la Grande Guerre, le temps passé dans le service dont j'ai été chargé pen- 
dant plus de trois ans, 4 I'hdpital Albert I* de VHétel-Dieu. En don- 
nant mes soins aux blessés et malades belges, il me semblait que je 
vous remplacais, que j'étais plus prés de vous, et je reportais sur eux une 
partie de laifection que j'ai pour vous. 


Messieuns, 

La commémoration de Brisseau, que nous fétons aujourd’bui, n'est pas 
seulement une cuvre de justice pour le passé. Elle est une manifesta- 
tion nouvelle des liens qui unissent nos deux Patries et qui font de 
l'Ophtalmologie belge et francaise deux sceurs inséparables. 

M. le professeur Van Duyse, président du Comité belge a pris ensuite 


la parole : 


Mespames et Messieurs, 


. Depuis Vinoubliable armistice, nous avons glorifié ceux qui sont 
tombés pour la Liberté et la Grandeur latines. I] nous faut continuer ce 
devoir pieux, et, bien que nous sentions encore palpiter les ailes de la 
Victoire, il faut résolument honorer les wuvres de la paix, les ceuvres 
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intellectueiles. (en est une de s’incliner devant la mémoire de Miche 
Brisseau, le Tournaisien. 

Dans cet Empire sans limites ott Neurissent les Sciences, les Lettres 
et les Arts, il a apporté une pierre brillante a léditice du Bonheur 
humain. Nous le demandons 4 vous tous: mest-ce pas un devoir 
de tendre des gerbes fleuries vers Vhomme qui sult toucher du doigt le 
si¢ge de la cécité, vers celui qui permit de rendre aux yeux éteints 
cette Jumiére par laquelle ils revoient lor et la pourpre des ecieux, la 
beaulé des roses et de la forme humaine, les merveilles de lart? 

Si 

« robuste 
Seul a leternité », 


la science sereine arrive avee Brisseau, aux mémes fins: elle agrandit 
le champ des joies humaines par lenchantement des veux. 

Pour cerlifier que nous accomplissons une cuvre de justice, nous 
invoquons: le haut patronage de nos Souverains bien-aimés ; celui de 
Son Excellence M. de Margerie, léminent ambassadeur de la République 
francaise, cette seconde patrie sans cesse a lavant-garde des larges 
pensées humaines; le concours de M. le ministre Destrée, le grand 
Maitre des Universités belges, la participation & cette cérémonie des 
autorités constituées de la Province et de la Commune, ainsi que des 
céléebrités ophtalmologiques de notre grande alliée francaise. 

Cest accord des sociétés francaise et belge dophtalmologie qui fera 
tomber, dans quelques instants, le voile couvrant le nom, inscrit dans le 
bronze, de Michel Brisseau. 

Brisseau, ce fils de chirurgien francais, né a lombre des cing clo- 
chers (1676), appartient sans conteste a Tantique cité si ardemment 
défendue par Christine de Lalaing, votre vaillante princesse d'Epinoy. 
Cest dans vos murs que Brisseau a jutté pour la démonstration de la 
vérité, c'est ici quil a fait connaitre le fruit de ses méditations et de son 
génié : le vrai siege de la eataracte. Wey a plus de deux siécles, il prouvail, 
dans la cour de Vancien hépital de Tournai 1705), devant la foule des 
chirurgiens accourus pour JTentendre, que la cause dinnombrables 
cécilés siége dans le cristallin. Cette lentille descend dans la profondeur 
de Veril lorsqu’on éearte avee « Taiguille » la prétendue membrane 
blanche obstruant la pupille. Cette opération était empirique, pratiquée 
depuis quatre mille ans, par Jean de Maisence entre autres, sur le bon 
abbé Gilles le Muysit, de Tournai, en 1350. Nul n’avail pensé avant 
Brisseau, examiner Vintérieur du globe de ceil pour constater les 
fails. Brisseau, en le faisant avee le bon sens du génie, ouvrait la voie 
lopération radicale, 4 Vextraction du cristallin cataracté, opacilié. 

Comme toutes les idées neuves et géniales, celle de votre compatriote 
devait rencontrer Tinerédulité et soulever la moquerie. Comme. si 
Harvey, démontrant la circulation du sang, navait pas été honni. 
Brisseau s'est battu pour la Lumiére : [Il la faite. Son nom ne pouvail 
tomber au néant: Tournai commémore aujourd’hui le souvenir d’une 
grande découverte. 

Il nous faut donner au mémorial élevé a la gloire du savant tournai- 
sien une autre portée, aussi clevée que lidée dune justice tardivement 
rendue. En unissant leur pensée a la notre, nos confréres franeais ren- 
daient hommage 4 Brisseau, mais ils créaient avee nous un souvenir 


durable, un symbole de la fraternité latine. 

La fraternité des savants et des artistes des pays alliés doit conduire 
A cet Empire, plus durable que celui du plus vaste rtat politique, a 
lEmpire du Génie latin, cet Empire unissant les nations latines 
pour la défense du sol de la patrie et pourle culte du beau, idéal 
éternel. 
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L’Acadeéemie rovale de médecine a délégué A cette cérémonie inaugu- 
rale truis de ses membres, dont votre éminent conciloyen, le decteur 
Lentz, et notre savant collégue le professeur Gallemaerts, de Bruxelles. 
Les Universités belges ont donné mission de les représenter ici ; l’Uni- 
versilé de Liége, la cité ardente et valeureuse, au professeur Weekers ; 
Université de Louvain, la ville martyrisée et frappée par les barbares 
dans un joyau de la pensée humaine, au professeur Vanderstraeten ; 
Université de Gand, Vantique commune souillée par les gens de 
rEtape, 4 celui quia Vhonneur de prendre la parole devant vous et au 
professeur Marnix van Duyse. 

Nos collégues reconnaissent, avec nous, que lune des périodes les 
plus intéressantes de l'histoire de lophtalmologie est celle de sa renais- 
sance au dix-huitiéme siécle; ils vous diront quelle ful avant tout 
illustrée par le génial Michel Brisseau et ’immortel Jacques Daviel, ins- 
piré par lui. 

L’Académie de médecine, les Universités, les Sociélés scientifiques et 
médicales du pays, la Société royale de médecine de Gand notamment, 
ont voulu célebrer avee vous la conviction et la persévérance scienti- 
fiques, viclorieuses des erreurs et des hérésies anciennes. 

Les Annales de la Société de médecine de Gand ont, les premieres, exposé la 
vie et les travaux du héros du jour. 

(est un honneur insigne pour notre Comité dexalter en ce jour, au 
nom de UAcadémie et du haut enseiqnement, la mémoire de Michel Brisseau, 
de proclamer quil fut un bienfaiteur de FHumanite. 

En ce temps de fréquente mollesse, d’abandon, de singulier défi a la 
devise de Marnix de Sainte-Allegonde : « Repos ailleurs », Brisseau nous 
enseigne encore la vaillance, énergie, esprit de suite dans le travail, 
dans le labeur de la pensée. La foi scientifique, capable elle aussi de 
soulever des montagnes, l'a fait demeurer vainqueur sur le champ de 
bataille académique. (Académie des Sciences, 1708. 

Imitons-le ! 

Sil fut méconnu, sil fut bafoué alors qu’il proclamait une vérité écla- 
tante, il a pu penser avee Evangile : « Je suis venu parmi vous et vous 
ne m'avez pas connu : mais d'autres viendront aprés vous qui me connai- 
tront. » Ils sont venus: ils sont devant vous. 

Honover votre glorieux chirurgien, est une tache a laquelle notre 
Comité franco belge s'est dévoué avec le sentiment dun devoir absolu. 
Nos collégues parisiens ici présents, le professeur de Lapersonne, 
délégué de lAcadémie de médecine de Paris et le professeur Terrien, 
représentant des Archives dophtalmologie, Vattesteront avec nous : sur les 
ruines amoncelées de nos pays un grand effort scientifique est 4 accom- 
plir. 
La défaite d'une force et dun impérialisme insolents, trés versés il 
est vrai en chimie et en philologie, mais moins bien doués en politique 
internationale, doit nous permettre de relremper nos volontés dans nos 
laboratoires, dans nos bibliothéques, dans nos ateliers. I] sera donné a 
chacun d’exprimer son énergie dans ses couvres. 

Ou sera le fambeau que l’Humanité choisira pour son guide? Ou 
sera-l-il ce fambeau que nous a transmis lHellade de Périclés a travers 
les Ages, pour nous guider vers la suprématie de I'ldée et du labeur de 
création moderne ? C’est pour cette lumiére que vous vous étes battus, 
mes chers compatriotes. Gageons que ce flambeau sera dans les mains 
avec elle, assister a la floraison 


d'une nation latine... Puissons-nous, 
réconfortanle dune nouvelle Renaissance. 

Des commémorations comme celle de ce jour le prouvent: 
humaine, encore quelle soit parfois lente a venir, agite des palmes 
verles aulour des sléles de ceux qui sont tombés pour la défense du 
sol natal, la noblesse dans le cceur, l’épée et le fusil au poing. 


la Justice 
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Elle vient aussi déposer des couronnes de lauriers sur la pierre 
funéraire des hommes qui se sont battus pour la Lumiére. 

Que le mémorial de Michel Brisseau, le Tournaisien, le rappelle a 
vos descendants: 4 l'heure ov notre cher pays pansail encore des plaies 
cruelles, nées de la plus grande des félonies historiques, il se tournait, 
reconnaissant, vers les ccuvres de la Pensée. » 

Cela dit, 

« Allons cultiver notre jardin. » 

Enfin, M. de Mets, seerétaire général du Comité, dans un résumé his- 
torique trés documenté, montre Vinfluence des chirurgiens et barbiers 
sur lévolution de la chirurgie dans les Pays-Bas, la Hollande et la 
Belgique. I indique quils ont été les véritables précurseurs de Brisseau. 

A l'issue de la Séanee Académique a cu Jicu Pinauguration Mémo- 
rial Brisseau. M. le Bourgmestre, dans une allocution trés applaudie, a 
pris possession, au nom de la ville de Tournai, de la plague commé- 
morative apposée sur le portail de Vantique basilique de Saint-Piat. 

A 2 heures, un banquet réunissait les assistants de cette féte. Avec 
leur bonne grace coutumi¢re et leur franche cordialilé, les confréres 
belges recevaient leurs hotles francais et étrangers. 

Pour perpétuer le souvenir de Brisseau, le Comité a fait rééditer, dans 
sa forme primitive, par un des meilleurs maitres imprimeurs, le Trailé 
de la cataracte et du glaucome. Cest un véritable petit chef-d’ceuvre. 
Pour se le procurer, on est prié de s'adresser 4 M. de Mets, a Anvers. 


NOUVELLES 


Nous apprenons, — un peu tard hélas ! — que parmi les Américains 
qui ont si vaillamment combattu 4 nos cdtés se sont trouvés deux fils 
de notre éminent confrére A. Duane, de New-York. L’un deux a été blessé 
a Soissons, autre repose au cimetiére militaire de Bony. 

Nous présentons au pére si éprouvé Vexpression de notre profonde 
et respectueuse sympathie. 

Puisse-t-il trouver une consolation dans la pensée que son fils est 
mort glorieusement pour la plus noble des causes ! E. L. 


Société d'‘ophtalmclogie de Paris. 


ConPERENCE ET SHANCE PLENIERE ANNUELLE. — Le dimanche 20 no- 
vembre 192t, 4 9 heures et demie : Conrénence par M. le docteur Rist, 
médecin de Vhopital Laénnee : Les réactions a la laberculine au point 
de vue du diagnostic et de la thérapeutique. — A 14 heures et demie : 
Rapport du docteur A. Terson : Les troubles visuels a la suile des 
pertes de sang. 

Sinscrire pour la discussion, ouverte aux confréres étrangers a la 
Société, pour les communications et le déjeuner, auprés du secrétaire 
général : M. Dupuy-Duremps, 14, rue de Marignan, Paris (Ville). 


Le Gérant : Octave Porée. 


Paris. — imprimerie E. Arnauct et C",7, rue Bourdaloue. 
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OPHTALMIQUES 
H. CHIBR ET Pharmacien de classe 


Clermoni-Ferrand 
en tubes a canules dévissables et stérilisables 

a oxyde jaune de mercure. 

a1 —2— Set 5 0/0. 
POMMADES a Varistol, au vioforme. 

a la cocaine, a latropine. 

a loxyde de zinc, au bleu de méthyléne. 
Marque déposse | a TETHYLHYDROCUPREINE (Optochine). 
** OPTIMA ’’ Envoi d’échantillons gratuits sur demande 4 MM. les Oculistes 


Docteur COULOMB 


28, Rue Vignon -:- PARIS 


Renseignements & Bibliographie sur demande. 


TRAITEMENT 


3 —_ 1 MERCURIEL 


Cuill.a SOUPE Centiqramme 
Granules sinop métal DISSIMULE 


LABORATOIRES REY_VICHY 


CAMPHO-CUIVRE 


(Camphorate double de cuivre et de méthylpyrocatéchine) 
Le CAMPHO-CUIVRE est un succédané indolore (sans 


cocaine) des sels de cuivre et remplace avantageusement les 
collyres aux sels de cuivre et cocaine. 

Efficacité remarquable dans les TRACHOMES et les CONJONC- 
TIVITES FOLLICULAIRES. 

Echantillons gratuits de TUBES BLACHE au CAMPHO- 
CUIVRE sur demande adressée a 


A. CHAUVIN. Docteur en Pharmacie AUBENAS (Ardéche) 
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MASSON ET C", EDITEURS 


} LIBRAIRES DE L ACADEMIE DE MEDECINE . 


120. BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 


Nouveau [raité de Médecine 


PUBLIE SoUS LA DIRECTION DE MM. Les Proresseves 


G-H. ROGER, F. WIDAL, P.-J. TEISSIER 


Secretarre pe tA Répaction : Marcel GARNIER. 


2? FASCICULES grand in-8, de 300 4 500 pages avec nombreuses 


figures dans le texte, en noir et en couleurs, et planches hors texte 


en couleurs, sous une élégante | 2 reliure toile dos plat. 


VIENNENT DE PARAITRE 


FASCICULE Iii, — Maladies intectieuses suite. — Fievres 
tvphoide et paratyvphoides, Colibacillose, par F. Wipar, Lemierre 
et — Dysenteries, par Dorerer. — Cholera, par Rurrer et 
CrenpiropouLo. — Botulisme et Fievre de Malte, par — 
Fievre des tranchees, par STRONG. Grippe, par Mexerrier et STE- 
VENIN. — Peste, par Sacgurepre et Garcixn. — Fiévre jaune. par 


AZEVEDO Sopre. 


1 vol. de 554 pages avec 62 fig. dans le texte et 4 planches en 


FASCICULE VI/1. — Avitaminoses. Maladies par agents phy- 
siques. — Troubles de !a nutrition. — \itamines et \vitaminoses, 
par G.-H. Roger. — Scorbut, par E.-P. Benorr. — Scorbut infantile, 
par Araoz ALraro. — Pellagre, par A. Perronciro, — Béribéri, par 
SACQUEPEE. — Intoxications par les venins, par A. Catmertre. — 
Troubles et Maladies déterminés par lanaphylaxie, par PaGniez. — 
Maladie séerique, par P. Courmonr. — Maladies par agents phvsi- 
ques, par LaNnGvots et Biner. — Troubles et maladies de la nutrition, 
par Le Genpre. 


1 vol. de 539 pages avec 32 figures dans le lexle........ 35 Fre. 
DEJA PARU 
FASCICULE I. — Maladies infectieuses. 
1 vol. de 482 pages, 55 fig., 3 planches en couleurs...... 35 FR. 
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35 FR. 


$OMMAIRE (suite) | 


‘CHIRURGIE 


Grand in-8 de 4,120 pages avec 1.100 fig. et 20 planches hors-texte en deug tons. 


REVUE BIBLICGRAPHIQUE 


Livres nouveaux. — M. ¥. Morax, Glaucome et glaucomateux, p. 630, — MM. 
Osporne et Menper, Ophtalmie et régime, p. 631. — Wasen, Opbtalmie 
consécutive 4 un régime alimentaire privé de vilamines solubics grasses, 
p- 682. 


MASSON ET EDITEURS 
LIBRAIRES DE L'ACADEMIE DE MEDECINE } 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS (y1") 


VIENT DE PARAITRE : 


PAR 


F. LEJARS 


Broohé sous comyerture forte. . . - - - mes. 


Edition de luxe, reli¢e en 2 volumes, 
spécigux et tirée gur beau papier couché.. . . . . - net. 


8 EDITION 1921. 
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MAISON SPECIALE POUR LA VUE 


Bxécution de toutes Frescriptions médicales 


MARGAILLAN 


Opticieon Breveté S..G. D. G, 


Successeur de BOUZENDROFFER 


Spécialité de boites de verres at lunettes d’essai. 
Instruments d'ophtalmologie. Appareils d’acoustique pour la surdité 


430, Rue du Bac, PARIS, 7 Arrosd, (en face te Bon Marché) 
TELEPHONE : SAXE 36-06 


Maison LUER 


F. et WULFING-LUER Succ’. 


Instraments de Chirurgie et Appareils de Médecine 
104, Boulevard Saint-Germain, Paris (Vi) 


Tréphine Cornéenne 
du Elliot 


8 diamétres 
4,.4 4/2, 2 
MODELE LUER Pince empeorte-pites avec pointe tranchante 
du Professeur de Lapersonne 


MODELE LUER 


Pince emporte- pidce pour selérectomiedu Lagrange. 


CATALOGUES 1° pour POPHTALMOLOGIE. 


LUER 


SUR 2° pour 
DEMANDE 3° pour la CHIRURGIE GENERALE (en préparation). 


Iodo-Tannique Phosphaté 
1 ou 2 verres & madére par jour, au début des repas 


KERATITE PHLYCTENULAIRE . . . . .. LYMPHATISME 
DACROCYSTITE D'ORIGINE OSSEUSE .. TUBERCULOSE 


A. GIPFARD, 48, Rue d’Alésia, PARIS 


Paris, imprimerie E. Annaver ei C*, 7, ree Bourdaloue. 
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